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Mit  ;M0  Abbildungen  nach  Originalen 
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Daa  obengenannte  Werk  wird  eine  geradezu  klassiBcbe 
Bildersammlung  enthalten,  da  das  gesamte  Matoriat  der 
Czemjr'Huhen  Klinik,  die  eine  der  reichhaltigsten  und  viel- 
Beitigsten   in    Deutschland    ist,   darin  verwertet   worden    iat. 

Der  Text  ist  den  Bedürfnissen  der  Studierenden  und 
praldischon  Aorzte  angeiiasst  und  bietet  infolge  seiner  Itnappen 
und  dennoch  alles  erschöi)[end  behandelnden  Sdtreibweise 
ein  treffliches  Lehrbuch,  das  sich  infolge  seineB  wisBon- 
Bchaftlichcn  Wertes  und  seiner  vorKügliehen  Bilder  rasch  in 
weiten  Kreisen  einführen  wird.  Das  Talent  des  Malers  Schmitson, 
dem  die  Ausführung  der  Bilder  übertragen  wurde,  bürgt  dafür, 
doas  die  künstlerische  Darstellung  sich  der  wissenschaftlichen 
Behandlung  des  Stoffes  ebenbürtig  erweisen  wird. 
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Aus  dem  Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


Der  vorliegende  Atlas  und  Grundriss  soll  den 
Studierenden  die  Einführung  in  das  wichtige  Gebiet 
der  Lehre  von  den  Frakturen  und  Luxationen  er- 
leichtern und  Aerzten  in  der  Praxis  ein  brauchbarer 
Ratgeber  sein.  Es  war  mein  Bestreben,  etwas 
praktisch  Nützliches  zu  geben  und  zugleich  das  Ver- 
ständnis für  die  einschlägigen  Fragen,  namentlich  in 
anatomischer  Hinsicht,  zu  fördern. 

Den  äusseren  Anstoss  gab  Herr  Buchhändler 
J.  F.  Lehmann,  und  ich  ging  auf  seinen  Vorschlag 
gern  ein.  Einmal  freute  ich  mich,  die  im  Laufe  der 
Jahre  gesammelten  Präparate  und  Zeichnungen  bei 
dieser  Gelegenheit  zu  verwenden;  dann  war  es  mir 
erwünscht,  zur  allgemeineren  Verbreitung  nützlicher 
Kenntnisse  mitzuhelfen  auf  einem  Gebiet,  auf  welchem 
viel  geschadet  werden  kann,  und  welches  gerade  jetzt 
infolge  neuer  sozialer  Einrichtungen  für  die  Gesamtheit 
der  Aerzte  von  grosser  Wichtigkeit  ist. 

Es  mag  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass 
durch  dieses  Buch  in  keiner  Weise  ein  Ersatz  für 
Studien  in  der  Klinik  oder  in  Specialkursen  gegeben 
werden  soll,  sondern  nur  eine  Ergänzung,  welche  sich 
an  die  Demonstrationen  und  Erklärungen  des  Lehrers 
anschliessen  muss  .... 


VI 

Die  Präparate  wurden  zum  Teil  künstlich  her- 
gestellt und  präpariert,  wie  ich  es  seit  Jahren  bei 
Gelegenheit  des  Operationskurses  an  der  Leiche  für 
eine  grosse  Zahl  wichtiger  Verletzungen  zu  thun 
pflegte.  Manche  Abbildungen  zeigen  Präparate, 
welche  ich  als  Assistent  von  Herrn  Geheimrat 
Thiersch  an  der  Leipziger  Klinik,  dann  in  München 
und  hier  beobachtet  habe;  andere  wurden  mir  seiner 
Zeit  von  Herrn  Professor  Bollinger  und  jetzt  von 
meinem  Kollegen  Herrn  Professor  Grawitz  aus  den 
pathologisch-anatomischen  Sammlungen  in  München 
und  Greifswald  in  dankenswertester  Weise  zur  Ver- 
fügung gestellt. 

Da  die  den  Tafeln  gegenübergedruckte  Erklärung 
mir  nicht  genügend  erschien,  entstand  der  „Grundriss**, 
welcher  in  einzelnen  Abteilungen  jedem  Abschnitt 
des  Atlas  beigefügt  ist.  Das  häufig  Vorkommende, 
praktisch  Wichtige  ist  ausführlicher,  das  Seltenere 
nur  ganz  kurz  behandelt. 

Möge  das  Buch  einigen  Nutzen  stiften! 

Greifs wald,  im  Oktober  1894. 

Dn  Helferich. 


Vorwort  zur  dritten  Auflage. 

Die    vorliegende    neue   Bearbeitung   ist   fast   ein 
neues    Buch    geworden:     Der    ,,Grundriss'*    ist    durch 
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Zussätze  und  neue  Abschnitte  enveitert,  die  Tafeln! 
sind  sämtlich  neu,  ebenfalls  vielfach  reicher  ausge-il 
stattet  und  im  Grundriss  an  der  zugehörigen  Stelle  1 
eingefügt,  die  Zahl  der  Abbildungen  im  Text  ist  \ 
sehr  vermehrt. 

Dem  Herrn  Verleger  ist  dafür  zu  danken,  dasal 
er  keine  Mittel  sparte,  um  diese  Neugestaltung  des  f 
Buches  in  möglichst  vollkommener  Weise  und  ein-  -1 
heitlich  zu  vollenden. 

Der  Zeichner  und  Kunstmaler  Herr  B.  Keüitz  ] 
hat  in  monatelanger,  fleissiger  Arbeit  sämtliche  Tafeln  \ 
und  die  neuen  Textbilder  hier  unter  meinen  Augen  1 
nach  Üriginalpräparaten  neu  gefertigt. 

Besonderen  Dank  schulde  ich  den  Herren  Kollegen  J 
Grawitz,  Bostroem  und  Kummell,  welche  mir] 
wertvolle  Präparate  zur  Verfügung  stellten. 

Der  Text  des  Grimdrisses  ist  mit  Rücksicht  auf] 
die  Aufgaben   des   praktischen   Arztes   bezüglich  derJ 
Behandlung  und  Begutachtung  von  Verletzten  revidiert 
und  an  vielen   Stellen  bereichert.     Neue  vorzügliche  I 
Arbeiten,  welche  wir  Männern,   die  auf  dem  Gebiete   ] 
der  „Unfall-Heilkunde"  praktisch  arbeiten,  verdanken, 
sind  eingehend  berücksichtigt  worden.     Eine  gewisse  ! 
Ungleichheit   der   Bearbeitung  wird    der  Fachgenosse  I 
auch   in   dieser   Auflage   konstatieren:    die   praktisch  1 
wichtigen  und  häufigeren  Verletzungen  sind  eingehen- 
der behandelt. 

Die  Textbilder  sind  hauptsächlich  der  Erläuterung  , 
der  therapeutischen  Methoden  gewidmet,  die  Tafeln  \ 
dienen  mehr  zur  Darstellung  der  anatomischen  Befunde  1 
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und  der  Symptome  wichtiger  Verletzungen,  Bei  der 
Lektüre  des  Buches  sollte  man  die  betreffenden 
Skeletteile  immer  zur  Hand  haben. 

Klinisches  Studium  und  Uebung  in  Kursen  kann 
und  soll  durch  das  Buch  nicht  ersetzt,  wohl  aber 
ergänzt  werden. 

Möchte  es  dazu  helfen,  dass  Kenntnisse  und 
Fertigkeiten   auf  diesem  wichtigen   Gebiete  wachs* 

Greifswald,  im  Dezember  i8g6 

Dr.  Helferich,  j 


Vorwort  zur  fünften  Auflage. 


Das  Buch  ist  durch  9  Röntgentafeln  und  2 1  Tex| 
bilder  bereichert;  der  Text  des  Grundrisses  ist  ' 
mehrt  und  verbessert.  Es  kam  darauf  an,  den  Charakter 
des  Buches  als  „Grundriss"  zu  erhalten,  das  Wichtige 
ausführlicher,  das  Seltene  nur  kurz  zu  behandeln.  So 
unterliess  ich  es,  aus  der  Fülle  meiner  Röntgenbilder, 
Seltenheiten  zu  reproduzieren.  Dagegen  wird  der 
Leser  viele  neue  Röntgenbilder,  welche  häufiger  vor- 
kommende Frakturen  betreffen,  finden  Um  das  Ver- 
ständnis der  Röntgentafeln  zu  erleichtern  —  die  Sache  ist 
schwieriger,  als  wohl  viele  denken !  —  habe  ich  Skia- 
gramme  der  normalen  Gelenke  aufgenommen  und  zu 
denselben  genaue  Erklärungsskizzen,  welche  Herr 
Assistenzarzt  Dr.  Werner  mit  Sorgfalt  gefertigt  hat; 
es  ist  schade,   dass  es   mit  den  hier  verfügbaren  Re- 
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produktionsmethoden  noch  nicht  gelingt,  Bilder  zu 
vervielfältigen,  welche  der  Schönheit  der  Röntgen- 
platten nahe  kommen.  Von  den  Rön^enbildern  sind 
viele  direkt  nach  den  Originalplatten  verkleinert  repro- 
duziert (die  9  Normal-Tafeln  und  Tab.  6,  von  den  Text- 
bildem  Fig.  97,  105,  106,  156,  157,  158),  andere  sind 
nach  den  Originalplatten  und  Photographien  von  Herrn 
Dr.  Werner  gezeichnet  und  nach  diesen  Zeichnungen 
reproduziert  (Tab.  7  und  die  Textbilder  Fig.  2,  3,  66, 
TT^  80,  82,  87,  90  u.  a.).  Das  Buch  hat  dadurch  einen 
ungleichen,  etwas  unruhigen  Charakter  bekommen; 
aber  niemand  wird,  denke  ich,  deshalb  die  Original- 
Reproduktionen  verwerfen. 

Ich  hoffe,  dass  das  Buch  manchem  beim  Studium 
Nutzen  bringt.  Ausdrücklich  bitte  ich,  nicht  nur  den 
Text,  sondern  auch  die  Figurenerklärungen  zu  beachten, 
und  die  Abschnitte  mit  Skeletteilen  zur  Hand  zu 
studieren.  Es  war  im  allgemeinen  wie  im  speziellen 
Teil  mein  Bestreben,  das  gesamte  Verständnis  zu 
fördern  und  den  Arzt  für  die  Fülle  von  r>scheinungen, 
welche  ihm  in  der  Praxis  begegnet,  auszurüsten. 

Kiel,  im  November  1900. 

Dr.  Hclferich. 
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Fig.  2a.     Cubitus  varus    am  Lebenden   nach  Fraktur  am 
unteren  Humerusende. 
.,      XXXVIII.     Luxation  des    Vorderarmes  nach   hinten.      Fig.  i. 
Anatomisches  Präparat  einer  Luxation  nach  hinten. 
Fig.  2.     Dieselbe  Luxationsform  am  Lebenden. 
„      XXXIX.     Luxation  des    Vorderarmes   nach   aussen   mit  Abriss 
des   Epicondylus    medialis.     Fig.  i.     Anatomisches   Präparat 
dieser  Luxation. 

Fig.  2.     Dieselbe  Luxation  am  Lebenden. 
Fig.  3.     Knochenpräparat  derselben  Luxation,  seitlich  von 
aussen  gesehen. 
,,      XL.     Frakturen  des  Vorderarmes  in  der  Mitte.    Fig.   i.    Dis- 
lokation der  Fragmente  bei  Fractura  antibrachii. 
Fig.  2.     Vorderarmknochen  mit  geheilter  Fraktur. 
Fig.  3.      Präparat    einer    Fraktur    der    Vorderarmknoclien 
mit  Nearthrosc  geheilt. 
XLI.     Verschiedene    Frakturen    am    Vorderarm    und    normale 
Epiphysenlinien.     Fig    i.    Präparat  einer  Fraktur  der  Vorder- 
armknochen, Verschmelzung  des  Callus  beider  Knochen  an 
der  Bruchstelle. 

(»Fig.  2.  Isolierte  Fraktur  des  Radius  oberhalb  seiner  Mitte 
und  Einwirkung  des  Biceps  auf  die  Stellung  des  oberen 
Bruclistückes. 
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XIX 

Fig.  3  u.  3  a.     Knorpelige  Epiphyse. 
Flg.  4.     Unteres  Epiphysenende   der   Vorderarmknochen. 
Taffei  XLII.     Fraktur   des  Olecranon   und  des  Processus  coronoideus. 
Fig.  I.     Anatomisches  Präparat  einer  Fractura  olecrani. 
Fig.  2.     Aelteres    Knochenpräparat   einer    Fract.   olecrani. 
Fig.  3.     Durchschnitt  einer  ligamentös  geheilten  Fractura 
olecrani. 

Fig.  4.     Fraktur  des  Processus  coronoideus. 
„      XLIII.     Isolierte  Luxation  des  Capitulum  radii  bei  Fraktur  der 
Ulna  im  oberen  Drittel  mit  starker  Dislokation  der  Fragmente. 
Fig.  1.     Anatomisches  Präparat  dieser  typischen  Verletzung. 
Fig.  2.     Dieselbe  Verletzung  am  Lebenden. 
Fig.  3.     Knochenpräparat  derselben  Verletzung. 
„      XLIV.     Typische  Fraktur  der  unteren  Radiusepiphyse.    Fig.  i. 
Anatomisches  Präparat   eines  Radius   mit  typischer   Fraktur. 
Fig.  2.     Dieselbe  Fraktur  am  Lebenden. 
,,      XLV.     Typische  Fraktur  der  unteren  Radiusepiphyse.     Fig.   i. 
Präparat   eines  alten  typischen  Radiusepiphysenbruches,   mit 
erheblicher  Dislokation  geheilt. 

Fig.  2.    Ein  ganz  analoges  Präparat  mit  obiger  Dislokation. 
Fig.  3.     Präparat  mit  künstlich  hergestelltem  Bruch. 
Fig.  4.     Dieselbe  Fraktur  am  Lebenden. 
Fig.  5.     Zusammengehörige  Vorderarmknochen,   von    der 
Volarseite  gesehen. 
„      XLVI  u.  XLVII.     Zur  LHfferentialdiaouose   der   Frakturen  und 
Luxationen  am  Handgelenk.    Fig.   1   u.  i  a.    Infraktion  beider 
Vorderarmknochen  im  unteren  Abschnitt. 

Fig.  2  u.  2  a.     Fraktur   der   unteren   Radiusepiphyse   von 
der  Seite. 

Fig.  3  u.  3a.    Dorsale  Luxation  der  Hand  in  dem  Radio- 
carpalgelenk,  künstlich. 

Fig.  4  u.  4  a.    Dorsale  Luxation  der  Hand  in  den  Carpo- 
Metacarpal- Gelenken  der  4  Finger. 
M      XLVII a.    Normales  Handgelenk  eines  Erwachsenen  im  Röntgen- 

bild  von  vorn. 
„      XLVII  b.    Normales  Handgelenk  eines  Erwachsenen  im  Röntgen- 
bild von  der  Seite. 
„      XLVIII.   Typische  Luxation  des  Daumens.  Fig.  i.  Anatomisches 
Präparat. 

Fig.  2.     Dieselbe  Luxation  am  Lebenden. 
„      XLIX.     Beckenbrüche.     Fig    i.      Schwerer   Beckenringbruch. 
E^'ig.  .2.      Schwerer    Beckenringbruch    durch    die    Pfanne. 
Fig.  3.     Fraktur  der  Darmbeinschaufel. 
„      L.     Luxation  des  Oberschenkels  nach  hinten.    Fig.  i.    Luxatio 
ischiadica. 

Fig.    2.      Anatomisches    Präparat    der    ilüftgelenksgegend 
an  der  Hinterseite     Normale  Verhältnisse 

Fig.   3.     Luxatio    iliaca,    an    dem    anatomischen    P^a^-ä-x-äX 
hergestellt. 


TBfel  LI  u.  LH.  VerxhUdrnr  lypischt  Luxalions/Qrmeii  Jts  Obrr- 
Kkenicls  am  Präparat  und  am  Lcbrnden.  Fig.  ]  luid  la. 
Luxatio  ischiadica. 

Fig.   1  u.  Ja      Luxatio  Uiaca. 
Fig.  ]  u.  }a.    Luurio  obuinioria. 
Fig.  4  u   43.    Luxatio  infra-pubii:a, 
.,      Lila.     Normales  Hüftgelenk  eines  tyjährigin  im  Röntgenbild 

.,      Dil.    Inirakapsuläri  (mediale)  Schenkelkalsbrüehe,  Fig  la  u-  ib. 
Pseudarthrosc  an  Stelle  der  mtrakapsulärcn  Fraktur. 

Fig.  za   u.  2b.      Einkrilung    der    intrakapsulären  Fraktur. 
„      LIV.     Extrakapsuläre   (lairralt)   ScUenixthalsbrüche.     Fig.    la 
und  I  b.      Exirakapsuläre    Fraktur    des    Schenkclhalseü    mit 
Einkciluiig. 

Fig,  ja  u.  ab.    Acltere  «.Irakapsuläre  Fraktur  des  Schenkel- 
lialses  niii  Einkdlung  kiidcherti  geheilt. 
„      LV.     Ausivärts- Rotation   des  Obenekiikek   bei  intralrapsulärer 

Fraktur  des  Schenkelhalses. 
„      LVI,     Vtrsehiedene  Frakturen  des  Oberschenkels- 
„      LVIL      Typische  Dislokation   bei  Fraktur   des  Oberschenkeh  in 

der  MitU. 
„     LVIll.      Typische    Dislokation    der   Bruchstücke    bei   Fractura 
ftmorii   süpracondyKca.     Fig.   i.     Abbildung   eines   kOnslIich 
hergesielllen  Leichenpräparaies. 

Flg.   t  a      Skelellpräpant  in  gleicher  Stellung. 
„     UX.    Flg.  I  u.  2.     Normaler  Verlauf  der  Epiphysenlinicn 
am   unteren  Feumrende  und  am  oberen  Ende  van  Tibia 
und  Fibula. 

Fig.  ]  und  4.  Traumatische  Epiphysentrennung  am  uDterCD 
Ftmurende, 
Fig,   j.     Sclirägbruch  durch  das  untere  Femurende. 
„      LX,      LuxaHan    der    Kniescheibe.      Fig.    1.      Präparat    dner 
Luxation  der  Patella  nach  aussen. 

Fig.  I.    Präparat   einer   inneren   vertikalen   Luxation  der 
Patella. 

Fig.  }-  Präparat  einer  vollstandigea  Umdruhungs-LuKation 
der  Paiella. 
Fig.  4,     Luxation  der  rechten  Patella, 
„      LXI.     Fraktur    der    Kniescheibe       Fig.    i.      Präp.irat    eines 
typischen  Qjjerbruches  der  Patella. 

rig.  a.     Präparat    eines    Qucrbruchts    der    P.itelU    alleii). 
Fig,  j.     Dasselbe  Präparat,  vom  Kniegelenk  aus  gesehen. 
„      LXII.     Fraktur   der   Kniescheibe.     Fig,    1,     Alter   Querbruch 
der  Patella. 

Fig    1      Frische  doppelseitige  Patellarfraklur. 
Fig.   )   u.  4.     Durcli  Bandmassc  geheilte  Querbrüche. 
Fig,  j  Knöchern  geheilter  Stentbtuch. 
,.     LXila.     Normales  Kniegelenk  änts  Erwachsenen  von  vom, 
Ränlgenbild. 
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Tefel  LXII  b.   Normales  Kniegelenk  eines  Erwachsenen  von  der  Seite, 
Röntgenbild, 
„      LXIII.   Fig.  I.    Aussprengung  eines  Knorpel-Knochenitückes 
von  der  Oberfläche  des  Condylus  int.  femoris. 

Fig.  2.    Ruptur  des  inneren  Semiiunarknorpcls  im  Knie- 
gelenk. 

Fig.    3.     Präparate   von   Kompressionsbruch   am   oberen 
Ende  der  Tibia. 

Fig.  4.    Fraktur  der  linken  Tibia. 
„      LXIV.     Unterschtnkelfraktiiren.     Fig.   i.     Ungünstig  geheilte 
Unterschenkelfraktur. 

Fig.  2.     Gute  Heilung,  Knochenpräparat. 
Fig    3.    Visierlinie   zur   Bestimmung  der  korrekten  Lage 
der  Fragmente. 

Fig.  4  u^id  4  a.   Isolierte  Fraktur  der  Tibia.    Luxation  der 
Fibula  nach  oben. 
„      LXV.     Frakturen  am  unteren  Ende  des  Unterschenkels. 
Fig.  I.     Torsionsbruch  des  Unterschenkels. 
Fig.  2.     Torsionsbruch  der  Tibia. 

Fig.  3.     Supramalleolärer  Bruch  mit  Heilung  in  Pesvalgus- 
Stellung. 

Fig.  4.     Supramalleolärer  Bruch  mit  Deformität  im  Sinne 
eines  Pes  varus. 
„      LXYI.      Typischer    Knöchelbruch.      Fig.    i.      Künstlich    her- 
gestelltes Präparat. 

Fig.  2.     Frontaler  Längsdurchschnitt. 
„      LXVII.     Knöchelbrüche.     Fig.    1.     Normale    Epiphyscnlinicn 
am  unteren  Ende  von  Tibia  und  Fibula. 
Fig.  2.     Deform  geheilte  Knöchelbrüche. 
Fig.  3.     Subluxation  des  Fusses  nach  liintcn. 
,,      LXVII  a.     Normales  Fussgelenk  von  vorn,  Röntf^enbild. 
,,      LXVII  b.     Normales  Fussgelenk  von  der  Seiti\  Röutgcnbihl. 
,,      LXVIII.     Luxation   des  Fusses  im    Talocrurah^eUnk.     l*ig.    i. 
u.  la.     Luxation  des  Fusses  nach  hinten. 

Fig.  2  u.  2  a.     Luxation  des  Fusses  nach  vorn. 
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über  Fratduren. 

Wenn   von  Knochenbrüchen   die   Rede  ist, 
bat  man   vor  allem    diejenigen,    welche   durch   ei 
äussere    Gewalt    entstanden    sind     [traumatische  i 
Frakturen)    zu    unterscheiden    von   jenen,    welche   ' 
ohne  äussere  Gewalt  oder  durch  einen  so  geringen 
Grad  einer  solchen,  dass  er  nicht  hinreichen  würde, 
einen    gesunden    Knochen    zu    brechen,    zu    stände 
gekommen  sind  (Spontanfrakturen). 

Die   Spontanfrakturen    sind   die    Folge  von  1 
Knochen  brüchigkeit,    welche    in    der   Regel    durch  J 
Tumoren    (Sarkome,     metastatische    Carcinome, 
Echinococcuscysten  etc.),    entzündliche    Erkran-' 
kungen   des  Knochens   (Osteomyelitische  Nekrose  j 
ohne    genügende    Ladenbildung,     Knochenabscess, 
tuberkulöse     Caries,    Syphilis,    Rachitis,    Osteoma- ' 
lacie    etc.)    oder    durch    Ernährungsstörungen    des  l 
Knochens   infolge    von  Rückenmarksleiden    (Tabes, 
Syringomyelie  etc.)  oder  bei  schweren  Stoffwechsel- 
krankheiten (Osteopsatyrosis  bei  Gicht)  bedingt  ist,  ' 
Diese  Spontanfiraktufen  gehören  nicht  in  den  Rahmen 
der  folgenden   Auseinandersetzungen. 

Im  folgenden  handelt  es  sich  nur  um  die  trau- 
matischen Frakturen  gesunder  Knochen, 

Man  unterscheidet  komplizierte  Knochen- 
brüche und  nicht  komplizierte,  resp.  einfache 
oder  subkutane.  Die  Komplikation  besteht  in  einer 
gleichzeitigen  Verletzung  der  Haut  und  der  Weich- 
teile an  der  Bruchstelle  des  Knochens,  In  der  Regel 
ist  dadurch  die  Bruchstelle  selbst  offen  gelegt  und  der 
Schädlichheit  der  von  aussen  einwirkenden  Infektions- 
erreger ausgesetzt;  auch  nur  eine  geringe,  nicht  bis  zur 
Bruchsteile  reichende.  Haut-  und  Weicht  eil  Verletzung  1 
ist  aber  eine  Komplikation  im  gleichen  Sinne.  Immer  \ 
ist  in  diesen  Fällen  die  antiseptische  resp.  ase^tisc^M 


Wundbehandlung  nach  den  gültigen  Regeln  der 
Chirurgie  aufs  strengste  durchzuführen.  Nur  dann 
kann  auf  einen  guten  Verlauf  dieser  früher  so  ge- 
fährlichen offenen  Knochenbrüche  gerechnet  werden. 
Die  Behandlung  derselben  geschieht  im  übrigen 
natürlich  nach  den  gleichartigen  Prinzipien,  wie  die 
der  subkutanen,  mit  dem  Ziel,  eine  feste  Heilung 
des  gebrochenen  Knochens  mit  möglichst  geringer 
Verschiebung  zu  erreichen.  Dass  diese  Aufgabe 
aber  bei  den  komphzierten  Knochenbrlichen  eine  viel 
schwerere  ist,  und  dass  man  dabei  zuweilen  mit 
einem  nicht  ganz  vollkommenen  Heilungsresultat 
zufrieden  sein  muss,  ist  eine  oft  erfahrene  Thatsache. 

Da  wir  uns  im  Folgenden  nicht  weiter  mit  den  Itompli- 
lierten  Knochenbröchen  beschäftigen,  darf  hier  folßenttes 
noch  bemerkt  werden:  Wenn  die  Icompliiierte  Fraktur  einer 
konservativen  Behandlung  fähig  erscheint,  und  nicht  eine  primäre 
Amputation  des  schwerverletzten  Gliedes  indiziert  ist,  so  besteht 
die  erste  und  wichtigste  .Kalfphe  darin,  mit  allen  Mitteln  dCD 
aseptischen  Zustand  der  komplizierten  Wunde  zu  erreichen.  Zu 
diesem  Zwecke  ist  gleich  der  erste  Verband  wie  eine  OperadOD 
(Narkose)  za  gestalten.  Wenn  die  Haut  nur  durch  äo  von 
innen  durchspiessendes  spitzes  Knochenfragment  verletzt  wurde, 
ist  die  Aufgabe  leichter,  und  meistens  genügt  die  Desinfektion 
der  Wunde  und  Wundgegend,  Reposition  der  Knochcnfirag- 
niente,  anfangs  Scliienen-,  später  gut  sitzender  Gipsverband 
(ev.  in  Narkose  hergestellt),  um  ein  gutes  Resultat  zu  erzielen. 
Ist  die  Haut  aber  durch  die  Gewalt,  welche  die  Fraktur  erieugte, 
verletzt,  und  eine  grössere  gequetschte,  sogar  beschmutzte  Wunde 
vorhanden,  so  ist  operative  Freilegung  aller  Buchten  und  Taschen 
der  Wunde,  gründliche  RdnigunR  und  aseptische  Tamponade 
der  Wunde  indiciert;  die  gleichzeitige  mechanische  Behandlung 
der  Fralitur  ist  dann  oft  sehr  schwierig. 

Nach  dem  Grad  der  Knochentrennung  an 
der  Bruchstelle  spricht  man  von  vollständigen 
und  unvollständigen  Knochenbrüchen.  Zu  den 
letzteren  gehört  die  Fissur  (der  Bruchspalt),  welche 
ohne  Veränderung  der  äusseren  Knochenform  die 
Knochen  durchzieht,  und  die  Infraktion  (die  Ein- 
knickung),  welche  am  häufigsten  bei  Kindern,  be 
sonders  an  den  gebogenen  Unterschenkeln  rhachi- 
tischer  Kinder  beobachtet  wird,  jedoch  auch  an  den 


Röhrenknochen  Erwachsener  und  an  platten  Knochen  1 
vorkommt. 

Bei    den    vollständigen    Knochenbrüchena 
können    die    Bruchlinien    einen    sehr    verschiedenen: 
Verlauf  haben;    man    unterscheidet    daher    Quer-^ 
Schräg-,    Längs-,   Spiralbrüche;   sind   an   de» 
Bruchstelle    kleine    Knochen  Stückchen    ganz    abge-T 
sprengt,  mit  oder  ohne  Periost  verbin  düng,  so  sprichtT 
man  von    einem  Splitterbruch,    ist  dagegen    ann 
der    Bruchstelle    ein    grösseres    Knochenstück    mit 
abgebrochen,  so  kaim  man  von  einem  Stückbruch 
reden;    auch   mehrfacher   Bruch    ein    und   des- 
selben Knochens  (an  seinem  oberen,  unteren  Ende, 
in  seiner  Mitte)  und  endlich  gleichzeitige  Bruche^ 
mehrerer  Knochen   (Brüche  paralleler  Knochen  ; 
Vorderarm    und    Unterschenkel    oder    Brüche    ver- 
schiedener, von  einander  entfernt  liegender  Knochen) 
kommen  vor. 

Nicht  unwichtig  ist  es,  ob  ein  Knochenbruch 
ein  direkter  oder  ein  indirekter  ist.  Man 
bezeichnet  damit  die  Lage  der  Bruchstelle  zu  der 
Stelle  der  einwirkenden,  den  Bruch  bedingenden 
Gewalt.  Entsteht  die  Fraktur  an  der  Stelle  der 
Verletzung,  wie  z.  B  an  dem  einen  Schlag  parieren- 
den Vorderarm  (Parierfraktur  der  Ulna),  so  handelt 
es  sich  um  einen  direkten  Bruch.  Entsteht  aber 
bei  einem  Kinde  durch  Fall  auf  die  Hand  eine 
Fraktur  der  Clavicula  oder  ein  Bruch  am  unteren 
Humerusende,  so  ist  das  ein  indirekter  Bruch. 
Da  bei  dem  direkten  Bruch  die  Erscheinungen  der 
verletzenden  Gewalt  (Kontusion  und  dadurch  Blut- i 
erguss)  an  der  Frakturstelle  selbst  sich  finden,  so  I 
gelten  die  direkten  Brüche  im  allgemeinen  für  etwas  I 
schwerere  Verletzungen  als  die  indirekten. 

Ein  ganz  wesentlicher  Punkt  ist  noch  das  Vor-j 
kommen    einzelner    Bruchformen   in    verschiedenem  T 
Lebensalter.     Dass  das   mittlere    Lebensalter   der 
Erwachsenen     das     grösste     Kontingent     der     mit 
Knochenbruch  Verletzten  stellt,  ist  begreiflich,  weil 


Biegungsbrüche. 

l-'ig.  I  a,  h.  Tibia  und  Fibula  der  linker  unteren  Extre- 
mität eines  14  jährigen  Knaben  (W.  KohnJ,  welcher  am  21.  Nov. 
1889  schwer  verletzt  wurde,  indem  er  zwischen  die  Kamnirader 
einer  Dreschmaschine  geriet.  Beide  Knochen  sind  von  aussen  her 
daigesiellt;  man  sieht  noch  die  Epiphysenlinieu.  Die  Fraktur  der 
Fibula  ist  am  Präparat  etwa  ^  Finger  breit  höher  als  die  der  Tibia. 
Beide  Knochen  smd  an  der  Bruchstelle  so  gebogen,  dass  an  der 
Vorderseite  ein  vorspringender,  an  der  Hinterseite  ein  einspringen- 
der Winkel  entsteht.  Die  Biegung  liat  zunächst  die  Trennung  an 
der  konvexen  Seite  veranlasse,  dann  unter  Bildung  des  wpischen 
Keiles  i^ur  vollen  Fraktur  geführt:  doch  ist  der  Keil  an  der  Tibia 
l,ao  seiner  unteren)  und  an  der  Fibula  (an  der  oberen  Begrenzung) 
nicht  vollständig  ausgesprengt.     (Eigene  S.tmmlung.) 

Fig.  2  a.  b.  Unterschenkelknochen  von  der  Leiche  eines  Er- 
wachsenen, an  welcher  mittelst  des  Osteoklasten  von  Riizoli  ein 
Knochenbruch  künsUieh  hervorgebracht  ist-  Man  erkennt  auf  den 
ersten  Bliclc,  dass  es  sich  um  einen  Biegungsbruch  handelt.  An  der 
l'ibia  ist  ein  exquisiter  Schrägbrucli  entstanden.  (Eigene  Sammlung.) 


dieses  am  ineisten  mit  schwerer  Arbeit  beschäftigt, 
natürlich  auch  den  dabei  vorkommenden  Gefahren 
und  Unglücksfällen  am  meisten  ausgesetzt  ist.  Um 
dieses  statistische  Verhältnis  richtig  zu  berechnen, 
ist  aber  auch  die  Berücksichtigung  der  Bevölkerungs- 
zahl nach  dem  Lebensaller  notwendig.  Danach  ergibt 
sich,  dass  Frakturen  im  Alter  von  30 — 40  Jahren 
am  häufigsten  sind  (i5,4°/o);  ferner  sind  bei 
alten  Leuten  Knocbenbrüche  häufiger  als  bei  Kin- 
dern; bei  den  letzteren  im  Alter  bis  zu  10  Jahren 
findet  sich  das  Minimum.  Das  Vorkommen  der 
Frakturen  im  höheren  Alter  ist  zum  Teil  eine 
Folge  der  grösseren  Knochen  brü  chigkeit, 
welche  durch  die  senile  Atrophie  des  Knochen- 
gewebes bedingt  ist  (Vormindtrung  der  organischen 
Substanz  im  Knochen),  Im  jugendlichen  Alter 
spielt  das  Vorhandensein  der  Knorpelfugen  zwischen 
Diaphyse  und  Epiphysen  eine  grosse  Rolle;  daher 
kommt  es  häufig  genug  nicht  zu  eigentlichen  Frak- 
turen   der   Röhrenknochen,    sondern    zu    trauma-  - 
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tischen  Epiphysentrennungen  (wie  sie  spontan  I 
bei  entzündlichen  Prozessen  besonders  bei  akuter  \ 
Osteomyelitis,  auch  bei  Syphilis  vorkommen.) 

Die  Grösse  der  einen  Knochenbnich  bedingen- 
den  Gewalteinwirkung   ist   sehr    verschieden.     Wie  j 
erwähnt,  reicht  bei  Kindern  (Epiphysenlösung)  und  ] 
bei  alten  I-euten  (senile  Atrophie)  eine  geringere  Ge- 
walt aus.    Bei  gesunden  erwachsenen  JMenschen  ver- 
hatten sich  die  einzelnen  Knochen  verschieden;   bei 
der  Prüfung   auf  sog.  Strebfestigkeit  ergaben  ; 
Unterschiedevon  1 26  kg  (weibliche  Clavicula),  600  kg 
(weibl.  Humerus),  33;  kg  {männl.  Radius),   8i,s  kg  J 
(Schenkelhals   bei   Männern),    450  —  650  kg   (Tibia). 
Sehr  selten  entstehen  Frakturen  bei  gesunden  Per- 
sonen ohne  eigentlichen  Unfall  bei  der  Arbeit  (z.  B. 
I^astträger  auf  einer  Leiter),  sog,  »Arbeitsfrakturen«, 
Golebiew.ski,  Atlas  der  Unfallheilkunde,   S.  56. 

Wenn  es  sich  darum  handelt,  den  Mechanis-  1 
mus  der  Entstehung  der  Knochenbrüche  zu  • 
schildern,  so  basiert  die  Darstellung  auf  dem  Stu- 
dium der  zufalhg  gewonnenen  Präparate  und  auf 
der  künstlichen  Herstellung  solcher  an  der  Leiche. 
Die  Resultate,  welche  so  erlangt  sind,  decken  sich, 
Die  meisten  Bruchformen  sind  ohne  besondere  Mühe 
künstlich  herzustellen;  und  bei  vielen  Fraktur- 
präparaten ist  man  bei  einiger  Uebung  und  Auf- 
merksamkeit in  der  Lage,  aus  der  Bruchforra  und 
der  Gestalt  der  Fragmente  den  Mechanismus,  d.  h. 
die  Art  des  Zustandekommens  der  Fraktur  zu  er- 
kennen, was  für  den  Gerichtsarzt  unter  Umständen 
wichtig  sein  kann. 

Der  BieguDgsbruch  (Tafel  i)  entsteht  durch 
Biegung  eines  Knochens  über  die  Grenze  seiner 
Elastizität  hinaus.  Dabei  wird  die  sogen,  relative 
oder  Biegungsfestigkeit  des  Knochens  über- 
wunden :  dies  geschieht  durch  eine  äussere  senk- 
recht gegen  die  Längsachse  des  Knochens  wirkende 
Gewalt.  Gerade  wie  wenn  ein  Stab  über  das  Knie 
gebogen    und   gebrochen   wird   und   zuerst   an   der 


konvexen  Seite  einbricht,  so  ist  es  auch  bei  einem 
langen  Röhrenknochen,  welcher  in  gleicher  Weise 
gebogen  wird  In  praxi  kann  das  auf  verschiedene 
Weise  zu  stände  kommen,  z.  B,  durch  Belastung 
(Ueberfiihren)  eines  in  der  Mitte  hohl  liegenden 
Knochens,  oder  durch  Abbiegung  eines  an  eine 


Fig.  1 .    Verschic  Jene    Formen    von    cliaraktiaistbclicn    Biegungs- 
brQcheu : 
a.  Schrägbrucli      b.  Querbruch      c.  Schrägbruch 
mit  Fissuren,    mit  Aussprengung 


Ende  befestigten  Knochens.  Ein  solcher  Biegungs- 
bruch wird  durch  den  Osteoklasten  oder  durch  das 
einfache  Abbrechen  eines  schwachen  Knochens  über 
der  Tischkante  hervorgebracht.  -  Ein  Biegungs- 
bruch kann  auch  entstehen,  wenn  die  sog.  Zer- 
knickungs-  oder  Strebe  festigkeit  eines 
Röhrenknochens  beansprucht  wird;  hierbei  wird  der 
Knochen  in  der  Längsrichtung  gedrückt  und  gleich- 
zeitig gebogen,  und  der  Bruch  erfolgt  an  der 
schwächsten,  meistgebogenen  Stelle,  sobald  die 
Grenze  der  Elastizität  überschritten  ist.  Auch  dieser 
Vorgang  wird  praktisch  beobachtet,  z.  B.  wenn 
nach  einer  Schussfraktur  oder  einem  Torsionsbruch 
der  Tibia  beim  Versuch  aufzustehen,  die  Fibula  durch 
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Torsio  Iisbrüche. 

Fig.  I  a,  b.  Torsiotisbruch  des  Femurschaftes  in  seiner  oberen 
Hälfte,  von  einer  Sojälirigeo  Frau  lA.  Käni)  stammend.  Der 
Bruch  entstand  durch  Drehung  des  Körpers  bei  fixiertem  Fuss. 
Man  £aeht  den  linken  Oberschenkelknochen  von  vorn  und  exquisHe 
Spiralrichtung  der  Bruchlinie  In  Fig.  i  ft  sind  die  Fragmente 
nebeneinander  (gewissem! asseii  aufgeklappt)  geieiclmei,  so  dass 
die  Spiralform,  der  sehr  spinc  Schrägbruch  und  der  eine  Ungs 
verlaufende  Schenkel  der  Bruchlinie  erkennbar  sind.  (Eigene 
Beobachtung.) 

Flg.  a  (t.  b.  Künstlich  erzeugter  Torsionsbruch  des  Femur. 
Man  erkennt  die  noch  rechts  oben  aufsteigende  Spirallinie  und 
in  Fig.  1  i  das  seitlich  (■aufgeklappt')  gezeichnete  rhombisch» 
Bruchslücli:  dieses  ist  durch  xwel  Längs bruchlinicn.  welche  gegen 
die  Spirallinie  gerichtet  sind,  entstanden.    (.Eigene  Sammlung.) 


der  konkaven  Seite  des  gebogenen  Knochens.  Es 
ist  leicfit  verständlich,  dass  durch  den  Biegungs- 
mechanisinus  eine  Fissur,  eine  Infraktion,  eine 
Fraktur  (sogar  mit  Aussprengung  eines  Bruch- 
stückes) entstehen  kann,  und  dass  die  Fraktur  je 
nach  der  Ausbildung  und  Richtung  des  Keiles  als 
Quer-  oder  Schrägbruch  erscheint. 

Man  kann  vielleicht  noch  einen  besonderen  Ab- 
knickungs-oderAbqueischungs-Bruch  unterscheiden, 
welcher  entsteht  durch  direkten  seitlichen  Druck 
auf  das  Ende  eines  übrigens  fi>derten  Knochens, 
ohne  dass  dabei  eine  eigentliche  Biegung  an  der 
Bruchstelle  erfolgt;  z.  B.  Fraktur  der  Fibula  bei 
dem  typischen  Knöchelbruch  durch  den  Druck  des 
Talus.  Hierbei  wird  die  sog.  Seh  üb- oder  Gl  ei  tun  gs- 
festigkeit  des  Knochens  überwunden. 

Der  Torsionsbruch  (Tafel  2)  entsteht  durch 
Drehung,  indem  die  sogen.  Drehungs-  oder 
Torsionsfestigkeit  eines  Röhrenknochens  über- 
wunden wird.  Eine  solche  zur  Fraktur  führende 
Drehung  eines  Knochens  ist  möglich  bei  Fixation 
des  einen  und  Drehung  des  übrigen  Knochenab- 
schnittes.   So  kann  bei  feststehendem  Körper  duttdl   1 
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Drehung  des  peripheren  Gtiedabschniltes  oder  in 
umgekehrter  Weise  bei  fixierter  Extremität  durch 
Drehung  des  Körpers  ein  Torsionsbruch  erfolgen. 
Der   letztere   Modus  ist   häufiger,    Indem    z.   B.    ein 
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solcher  Bruch  am  Femur  durch  Drehung  des  lallen- 
den Körpers  bei  fixiertem  Fuss  und  Unterschenkel 
zu  Stande  kommt.  Den  erstgenannten  Modus  ver- 
wenden wir,  um  einen  Torsionsbruch  an  der  Leiche 
künstlich  zu  erzeugen,  indem  gleichzeitig  ein  kurzer 
Hammerschlag  auf  die  erwünschte  Bruchstelle  aus- 
geübt   wird.     Der   Knochen    bricht    dann   meistens 


Tab.  i. 

Brucliforracn   durch    Kompression,    Riss   und 

Zertrümmerung. 

Fig.  t  a  und  b.  Komprenionsbrack  am  ehtrin  Tibiatnde  in 
Form  eitles  JSttkeHungibruches.  Es  ist  das  berühmte  Präparat  aus 
ilcr  Sammlung  des  patholog.  Instituts  in  Giessen.  Man  sieht  bd 
Fig.  I  a  den  Knochenteil  von  vom  und  bei  Fig.  t  6  im  Irontalen 
Durchschnitt.  Beide  Abbildungen  ergän^eu  sich  und  leigen  aufs 
deuilidisie  die  durch  die  Condylen  des  Femur  fortgepflanzte  resp. 
ausgeübte  Druck wirkuu);  am  oberen  Tibiarande.  Die  Diaphyse 
ist  fönnlich  eingetrieben  in  die  nach  allen  Seiten  auseinander- 
gedrängten  Bruchstücke  des  Epipiiysen  stück  es. 

Fig.  1.  Exquisitt  Riss/ralthtr  am  Handende  der  Vorderann- 
knochen dnes  Erwachsenen.  Die  bcideu  Processus  styloidd  sind 
in  nner  zadiigen  Linie  abgetrennt  Diese  Knochvntrennang  ist 
das  Produkt  diicr  durch  die  Sdleabäader  übertragenen  plötzlicnen 
Zugvrirkong  (Riss)  bei  Gdegcalieit  einer  Maschin enverletEung  der 
Hfliid.    Der  Abriss  des  Proc.  sivloidcus  uloac  ist  unvoilsi£idig. 

Fig.  j.  Ztrtrümmrrung  dtr  Vordtrarmtnochen  an  ihrem  Havd- 
tnde  durch  srhiurre  Maschinengiwalt.  Der  sojlhr.  M^nn  (Harloff) 
wurde  am  21.  Dez.  iSqi  verletzt,  als  er  die  U.impfmaschine  b«- 
(Üente.  dabd  ausglitt  und  mit  dem  linken  Ami  in  die  Trommel 
geiiet.  Sofortige  Amputation  des  Vorderarms  wegen  der  Zer- 
quetscliung  der  Weichieilc;  Heilung  der  Operationsv^unde  und 
eines  gleichidtig  vorhandenen  kompliderten  Ober.irmbniches. 
(Eigene  Sammlung.) 


in  einer  deutlichen  Spirallinie.  Die  Spirallinie  dieses 
Torsions-  oder  Spiralbruches  ist  in  der  Regel 
leicht  erkennbar.  Wenn  der  Knochen  rechtsherum 
gedreht  wird,  also  im  Sinne  einer  Drehung,  welche 
beim  Eindrehen  einer  gewöhnlichen  Schraube  an- 
gewandt wird,  so  resultiert  eine  Frakturlinie  mit 
rechts  gew^undener  Spirale.  Indem  ausser  der  Spiral- 
linie eine  doppelte  senkrechte  Bruchlinie  entsteht, 
wird  ein  rhombisches  Stück  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig ausgesprengt,  welches  für  Torsionsfrakturen 
charakteristisch  ist;  die  kurzen  Seiten  dieses  rhmn- 
bischen  Bruchstückes  sind  Abschnitte  der  Spirallinie 
des  Bruches.  So  kommt  es  zu  spitzen  .Schräg- 
brüchen oder  Längsbrüchen,  gelegentlich  auch 
zu  Schrägbrüchen  mit  Längsfissuren.    Die  Torsions- 
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brüche  sind  keineswegs  selten  (Humerus,  Femur, 
Tibia);  abgleich  sie  wohl  immer  indirekte  Brüche 
sind,  so  sind  sie  doch  prognostisch  ungünstig, 
wegen  der  spitzen,  zur  Verschiebung  neigenden 
Fragmente,  welche  zuweilen  die  Haut  perforieren 
(kompHzierte  Fraktur)  und  wegen  ausgedehnter  Blut- 
ergüsse. 

Der  Kompressionsbruch  oder  Querschungsbruch  i 
(Tafel  3)  entsteht  durch  äussere  Gewalt,  durch  welche  ] 
ein  Knochen   ein    pli'Jtzllches   Zusammenpressen    er-  I 
fährt.      Das    geschieht    in    der    Regel    durch    Ver- 
mittlung eines  anliegenden  Knochens  von  grösserer  1 
Festigkeit.      Erfolgt    die    Pressung    in    der    Längs-  ' 
richtung    eines    Röhrenknochens    durch    Stauchung 
(Stauchungsbruch),  so  giebt  es  charakteristische  In- 
fraktionen    am    spongiösen    Knochenende,    auch 
Frakturen    mit    Einkeilung    der    Fragmente    (Ein- 
keilungsbruch),   wobei   das  schmälere  und  kom-  ^ 
pakte    Diaphysenstück     in    das    voluminösere    und 
spongiöse  Epiphysenende  eingekeilt  ist),  selten  eine  I 
förmliche  Zertrümmerung.     Beispiele   solcher  Kom- 
pressionsbrüche:  Fraktur   am  oberen  Humerusende  | 
(Tafel    33,   Fig.  3),   der  Schenkelhaisbruch,    welcher  > 
durch  Fall    auf  den  Trochanter  entsteht  (Tafel  54), 
der  Quetschungsbruch  des  Calcaneus  bei  Fall  auf  die 
FQsse,  Fraktur  am  oberen  Ende  der  Tibia  (Tafel  63, 
Fig.   3a   und    3b,    sowie  Tafel    3,    Fig.   la   und    ib), 
Hierher  gehört  auch  die  Absprengung  kleiner  Rand- 
stücke   von    den   Gelenkenden.    —    Zum    Zustande- 
kommen eines  solchen  Kompressionsbruches  ist  die 
Ueberwindung    der    sog.    rückwirkenden    oder 
Druck-Fcstigkcil  des  Knochens  nötig. 

Der  Rissbruch  (Tafel  3)  entsteht  durch  plötz- 
lichen Zug  von  Muskeln  oder  von  Bändern  bei 
gewaltsamer  Gelenkbewegung  (Distorsion).  seltener 
durch  äussere  Gewalt  (Treibriemen).  Zu  den  charak- 
teristischen Beispielen  gehören  Fälle  von  Patellar- 
und Olecranonfraktur,  Knöchetbruch.  Fraktur  der 
unteren  Radiusepiphyse  etc.    Hierbei  muss  die  sog. 


Tab.  4. 

Schussfraktiirtn. 

Wirkung  des  deutschen  Armeegewelires  Modell  88 
(GeschoEs  von  7,9  mm  Durchmesser)  unter  Benut;:ung  der 
vollen  Ladung  und  bei  reeller  Entfernung. 
Fi^.  I.  Sckviiveritliuiig  dei  Pemanchafles :  600  Meter  Eni- 
fernung.  Einschmsslelle  auf  der  Vorderseite  des  Knochens  raa 
geben  von  strahlig  verlaufenden  Bruch spjjcen,  durch  welche  e 

f rosse  Zahl  grösserer  und  kleinerer  Spliner  gebildet  sind. 
plitier  sind  mosaikartig  wieder  zusarameugesetit,  und  die  Kon- 
linuität  des  macerierten  Knochens  ist  ilurch  einen  in  dfr  Marlthötite 
befestigten  Hol/sUb  wiederhergestellt.     (Egene  Sammlung.) 

Fig.  7.  Schussvtrlettuns  ^'^  Tibiascliaftes;  jO  Mehr  Ent- 
fernung. Die  Abbildung  icigl  die  EinschuGSStdle  an  der  Vorder 
flächc  der  Tibiii.  Die  Splitter  sind  wieder  zusammen eeiilgt,  M 
dass  die  chvaktetistisch  strahlenartige  Richtung  der  BrucfaUfl' 
und  der  zentrale  Defekt  zu  sehen  sind      (Eigene  Sammlung.) 

Fig.  }  a  und  b.  Lachscbuss  des  Humerus  in  seinem  oberCD 
Ende;  1500  Meter  Entfernung.  Weichteile,  Periost  und  Knochen 
zeigten  sich  am  frischen  Präparat  glatt  durchbohrt.  Das  untet 
abgebildete  Gcschoss  war  an  der  Vorderseite  des  Humerus  e 
gedrungen,  hatte  den  abgebildeten  Lochschuss  erzeugt,  und  v  .^^ 
hinten  unter  der  Haut  stecken  geblieben.  Am  inaccrierten  Präpam 
findet  sich  eint:  vom  Einschuss  beginnende,  nach  aussen  oben 
durch  die  Tubercula  und  dum  fast  ganz  um  das  Collum  auno 
roicum  verlaufende  Fissur.  Die  Ausschuss Öffnung  an  der  Hinter^ 
Seite  des  Humerus  ist  etwas  kleiner  als  der  Hnschuss,  jedoch  a.ucfa 
von  rundlicher  Form.     (Eigene  Sammlung..! 


absolute  oder  Zugfestigkeit  des  Knochens  iib^r- 

wunden  werden. 

Der  Zertrümmerungsbruch  (Tafel  3.  Fig.  4)  ent- 
steht durch  grobe  Gewalt  (Maschinen Verletzung)  in 
unregelmässiger  Weise.  Dabei  kann  ein  Knochen 
in  viele  Fragmente  gebrochen   resp.  zermalmt  sein, 

Die  Schussfraktur  (Tafel  4)  entsteht  durch 
Schussverletzung  eines  Knochens  Eine  volle  Sclupt- 
ladung  aus  grosser  Nähe  kann  wie  ein  Kugelschuas 
KU  ausgedehnter  Splitterung  fähren.  Die  raodemea 
Kriegswaffen,  z,  B.  das  deutsche  Armeegewehr 
Modell  88,  bewirken  bei  Schüssen  bis  zu  800  MetiBr 
Entfernung  meistens  eine  starke  Splitterung  in  dtqf 
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Diaphyse  der  Röhrenknochen.    Diese  mächtige  J 
Wirkung   wurde   schon  im  Jahre   1870  bei  Chasse-  J 
pOtschüsscn    aus   grosser  Nähe   beobachtet  und  zu-  ' 
erst   durch    die  Annahme   erklärt,   dass   auf  franzö- 
sischer    Seite    Sprenggeschosse     zur    Verwendung 
kämen.    Wie  sich  diese  Annahme  als  irrtümhch  er- 
wiesen  hat,   so  ist  auch   die  darnach  versuchte  Er- 
klärung durch  Annahme  einer  hydrostatischen  Druck- 
wirkung im  Knochen  (Knochenmark)  nicht  aufrecht  ' 
zu  hallen.    Heute  erklärt  man   diese  Schusswirkung 
durch    die   plötzliche   und   gewaltige    Verschiebung 
der  Kuochenteilchen,   die  weit    über  die  getroffene 
Stelle  hinaus  zur  Wirkung  kommt. 

Bei  Schüssen  aus  grösserer  Entfernung  als 
700 — 800  Meter  kommen  lochartige  Schüsse  auch 
in  den  Diaphysen  vor,  mit  guter  Tendenz  zur  Heilung. 
In  spongiösen  Knochen  teilen  (Epiphysen) 
werden  Lochschüsse  schon  von  600  Meter  ab  beob- 
achtet. 


Die  Erscheinungen  eines  frischen  Knochenbruches. 

Bei  der  Untersuchung  eines  Vcrletiten  ist  es 
wünschenswert,  zunächst  einen  gewissen  Gesamtein- 
druck zu  erhalten  und  dann  erst  die  schmerzende 
Stelle  zu  untersuchen.  Oft  weist  schon  der  Charakter 
der  Funktionsstörung,  die  Art,  wie  ein  Verletzter 
z.  B.  den  kranken  Arm  trägt  und  stützt  etc.,  auf 
die  richtige  Diagnose.  Besonders  wichtig  ist  eine 
votlstäiadige  Untersuchung  bei  Bewusstlosen, 
weil  dieselben  nicht  auf  die  verletzte  Stelle  auf- 
merksam machen  und  keine  Schmerzensäusserungen 
kundgeben :  hier  muss  der  ganze  Körper  abgetastet, 
jede  Schwellung,  jeder  Bluterguss  beachtet  werden. 

Das  Charakteristische  einer  Fraktur 
liegt  in  der  Kontinuitätstrennung  des 
Knochens.  Diese  und  ihre  mechanischen  Folgen 
bieten  die  wichtigsten  Erscheinungen  des  Knochen- 
l»Tiches. 


fig.  I  und  2  zeigen  dasselbe  Prjparj 
fraktur  von  verschie&nen  Seilen.    Man  kann  j 
liehe  Dislokaiionsformen  erkennen- 
der    Dislokation     unterschieden     (vergl.     Tafel    5), 
nämlich : 

a)  die  seitliche  Verschiebung  (Dislocatio 
ad  latus); 

b)  die  winkelige  Verschiebung  der  Frag- 
mente (Disloeatio  ad  axin); 

c)  die  Verschiebung  in  der  Längsrich- 
tung (Dislocatio  ad  longitudinera).  Hier  ist 
zu  unterscheiden,  ob  die  Fragmente  aus- 
einander gezogen  sind  (Diastase,  Disl.  ad 
longit,  cum  distractione),  wie  es  bei  Olecranon- 
und  Pate llar Frakturen  vorkommt,  oder  ob  die 
Fragmente  seitlich  verschoben  und  dann  an- 
einander vorbeigeschoben  sind  mit  dem  Resul- 
tat einer  Verkürzung  des  Gesamtknochens 
{Disl.  ad  longit.  cum  contractione,  das  so- 
genannte Reiten  der  Fragmente),  wie  es  bei 


rifi.  4,   Schcmatische  Darstellung  der  verschiedenen  Dislokaiif 

fonnen : 
u,    dislocatio   ad   latus,    b.    ad   axin,    c.    ad   longitudinera 
contiaciione,   d.  ad  longit.  cum  distractione,    e.  ad  peripheriairi. 

den  Röhrenknochen  häufig  bt.  Die  Di  astase 
kommt  nur  vor,  wo  bei  intaktem  Skelett 
eines    Gliedabschnittes    einzelne    ICnoch^i- 


/if/L,iMl£  KHdUu4A.^ 


17 


Prominenzen     einem    gewissen     Muskel  zug 
unterliegen[Patella,01ecranon,Trochanteretc. 
Apophysenfrakluren) ; 
d)  die   Verschiebung  durch  Drehung  der 
Fragmente   resp.    eines   Fragmentes   um 
die  Längsachse  (Disl.  ad  peripheriam),  welche 
in  leichtem  Grade   nicht   selten   beobachtet 
wird.     Sehr  ausgeprägt  kommt  sie  vor  bei 
Sehen keUi als brüchen,  auch  bei  Frakturen  des 
Oberschenkelschaftes  und  des  Radius,  indem 
das  periphere  Knochenstück  die  betr.  Dreh- 
ung bei  der  einfachen  Lagerung  erfährt. 
Die  Ursache  der  Deformität  resp.  der  Dis- 
lokation   der    Bruchstücke    kann    in    verschiedenen 
Momenten  liegen.    Einmal  und  zwar  in  sehr  \'ielen 
Fällen  ist  es  die  einwirkende  und  nach  Entstehung 
der  Fraktur  noch  fortwirkende  Gewalt,  welche 
die    Bruchstücke    oder    eines    derselben    verlagert. 
Dann  ist  es  nicht  selten  der  Muskelzug,   welcher 
nach    der  Knochen  trenn  ung   auf  das  eine  oder  auf 
beide   Fragmente   einseitig   einwirkt    und    zur   Dis- 
lokation  Veranlassung   giebt   (z.    ß.   Wirkung    des 
Ileo-psoas   auf  das  obere   Femurfragment   [Flexion 
desselben],    Einfluss   des   Maaseter   und   Temporaiis 
einerseits,  des  M,  biventer  etc.  andererseits  bei  Unter- 
kieferbrüchen,  Wirkung  des  Quadriceps  bei  Patellar- 
brüchen,    des    Triceps    bei    Olecranonfraktur    [Dis- 
traktion],  und  andere  Beispiele  mehr).     Drittens  ist 
es    zuweilen    das    Gewicht,     die    Schwere    des 
Körperteils,  welche  zur  Deformität  Veranlassung 
giebt,  so  z.  B.  bei  Brüchen  des  mittleren  Drittels  der 
Clavicula   durch    Herabsinken   des  Armes  der   ver- 
letzten Seite, 

4.  Der  Bluterguss  und  andere  Erscheinungen 
der  äusseren  Weichteile  sind  bei  direkten  Brüchen 
in  der  Regel  hochgradiger  Hier  wirkt  die  quet- 
schende Gewalt  und  die  Knochenverletzung  an  der- 
selben Stelle:  niemals  fehlt  der  Bluterguss  (bei  Ge- 
lenkbrüchen als  Hämarthros),    oft    sind  Erosion«n 


k. 


vorhanden,  seltener  subkutane  Anspiessung  der 
Haut  von  innen  durch  ein  spitzes  Fragment  (z.  B. 
bei  Fraktur  am  oberen  Humerusende,  vergl,  Fig.  55), 
Ein  starker  Bluterguss  kann  die  genauere  Digital- 
untersuchung der  Fraktur  sehr  erschweren. 

5.  Der  Bmchschmerz  entbehrt  als  Symptom  eines 
gewöhnlichen  Knochenbruches  schon  deshalb  gros-  ' 
serer  Bedeutung,  weil  er  subjektiver  Natur  ist. 
Zur  Unterscheidung  von  dem  Schmerz  bei  einer 
Kontusion  wird  angeführt,  dass  bei  sorgfältiger  Digi- 
taluntersuchung der  „Bruchschraerz"  in  besonderer 
Intensität  auf  eine  kleine  bestimmte  Stelle  lokali- 
siert sei  (als  Druckschmerz),  bei  der  Kontusion 
dagegen  den  betroffenen  Knochen  in  grösserer  Aus- 
dehnung gl  eich  massiger  betreffe.  Von  grossem  Wert 
kann  dieses  .Symptom  bei  indirekten  Frakturen 
werden,  d.  h.  wenn  die  quetschende  Gewalt  eine 
andere  Stelle  getroffen  hat  und  unter  anderen  be- 
sonderen Verhältnissen.  Zuweilen  z.  B.  bei  Infrak- 
tion  und  Fraktur  von  Knochen  prominenzen  an  Ge- 
lenkenden ist  der  Schmerz  bei  gewissen  Bewegungen 
und  bei  der  Aktion  gewisser  dort  entspringender 
oder  Mch  ansetzender  Muskeln  ein  verwertbares 
Symptom.  (Bewegungsschmerz.)  Wichtig  ist 
auch  unter  Umständen  die  Probe,  ob  an  einer  auf 
Fraktur  (Fissur,  Infraktion),  verdächtigen  Stelle  ein 
„Stauch  un  gssch  m  er z"  entsteht,  wenn  der  Knochen 
oder  der  betreffende  Gliedabschnitl  in  seiner  Längs- 
richtung heftig  zusammeiigepresst  wird,  ohne  dass 
die  fragliche  Stelle  überhaupt  eine  Berührung  erfährt. 

6.  Die  Funktionsstörung  ist  natürlich  ebenfalls 
von  der  Eigenart  des  Verletzten  abhängig.  Zweifd- 
los  ist  beobachtet,  dass  Verletzte  mit  frisch  einge- 
keiltem  Schenkelhalsbruch,  mit  Fraktur  der  Fibula 
allein  noch  gehen,  solche  mit  Fraktur  der  Ulna 
noch  ihren  Arm  gebrauchen,  solche  mit  KompressJoni 
bruch  der  Wirbelsäule  noch  stehen  und  arbeiten 
konnten. 

Endlich  darf  nicht  vergessen  werden,    c 
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Anamnese  d.  h.  die  Kenntnis,  wie  die  Verletzung 
sich  ereignete,  in  welcher  Weise  dieselbe  verlief, 
wie  der  Verletzte  getroffen  wurde  oder  fiel  etc., 
von  Bedeutung  für  die  Diagnose  sein  kann. 


Die  Untersuchung  einer  Fraktur 

soll  schonend  für  den  Kranken  geschehen  und  rasch 
zum  Ziele  führen.  Dazu  giebt  häufig  die  Inspek- 
tion schon  genügende  Anhaltspunkte,  so  dass  die 
manuelle  Untersuchung  der  Bruchstelle  nur 
zur  Erledigung  bestimmter  Fragen  ausgeführt  werden 
muss.  In  Jedem  Falle  soll  bei  der  Untersuchung 
eine  klare  Anschauung  über  die  Fraktur,  die  Form 
und  Lage  der  Fragmente  erlangt  werden.  Hierzu 
ist  häuBg.  besonders  bei  den  sogen.  Gelenk  frak- 
turen  die  Untersuchung  in  Narkose  erforder- 
lich. Wer  in  zweifelhaften  F"allen  die  Untersuch- 
ung mit  Vorliebe  in  Narkose  (Chloroform,  Aether, 
Bromaethyl)  vornimmt,  natürlich  mit  der  nötigen 
Vorsicht,  wird  das  nicht  zu  bereuen  haben ;  die 
genauere  und  richtige  Vorstellung  der  Verhältnisse 
lohnt  sich  während  der  Behandlungsdauer,  und  oben- 
drein ist  während  der  Narkose  sofort  eine  exakte 
Reposition  ausführbar,  Dass  vielbeschäftigte  Chirur- 
gen häufiger  ohne  Narkose  auskommen  können, 
um  die  Diagnose  und  Reposition  einer  Fraktur  zu 
erzielen,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Indem  ich  aber 
für  die  Aerzte  in  der  allgemeinen  Praxis  hierzu  eine 
häufigere  Anwendung  der  Narkose  empfehle,  glaube 
ich  das  Richtige  zu  treffen,  dasjenige,  wodurch 
hauptsächlich  zunächst  Forischritte  auf  diesem  wich- 
tigen und  oft  schwierigen  Gebiete  zu  erzielen  sind. 
Die  Untersuchung  in  der  Narkose  braucht  Ja  nicht 
an  der  frischen  Fraktur  zu  geschehen.  Wird  sie 
innerhalb  der  ersten  8  Tage  vorgenommen,  so  ist 
—  besondere  Fälle  abgerechnet  —  nichts  versäumt. 
Besonders  schwierig  und  verantwortungsvoll  ist 
die  erste  Untersuchung  von  Verletzten,  welche  sich 


in  bewusstlosem  Zustande  befinden.  Hier  darf  nicht 
vergessen  werden,  dass  ausser  einer  zunächst 
nachgewiesenen  Fraktur  auch  noch  andere,  also 
multiple  Verletzungen  (Fraltturen  und  Luxa- 
tionen) vorliegen  können,  und  dass  nur  durch  eine 
sorgfaltige  Untersuchung  aller  Knochen  und  Ge- 
lenke ein  fatales  Versehen  zu  vermeiden  ist. 

Ein  wichtiges  Hilfsmittel  bei  der  Untersuchung 
ist  die  Messung.  Da  die  gebrochenen  Knochen 
fast  immer  verkürzt  sind,  so  ist  der  Nachweis  eines 
Längen  Unterschiedes  wichtig.  Man  braucht  hierzu 
nicht  gleich  zum  Messband  zu  greifen;  im  Gegen- 
teil! Das  Richtige  ist,  das  verletzte  Glied  unter 
genauem  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  in 
symmetrischer  Stellung  und  aus  der  geeigneten 
Entfernung  einer  sorglaltigen  Inspektion  zu  unter- 
ziehen. Bei  fleissiger  Uebung  in  der  Klinik  und 
später  in  der  Praxis  können  geringe  Unterschiede 
oft  besser  mit  dem  Augenmass,  als  mit  dem  Meas- 
band  wahrgenommen  werden.  Doch  auch  das  Messen 
muss  geübt  werden. 

Bei  der  Untersuchung  älterer  und  ver- 
alteter Fälle,  wie  sie  heutzutage  zur  Ent- 
scheidung des  Grades  der  Arbeitsunfähigkeit  von 
Verletzten  oft  vorkommt,  ist  die  grösste  Sorgfalt 
erforderlich.  Dabei  ergiebt  sich  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  eine  Deformität  als  Ursache  bleibender 
Störung.  Im  allgemeinen  sollen  auch  hier,  wie 
immer,  die  objektiven  Veränderungen  und  die  sub- 
jektiven Beschwerden  in  einem  gewissen  Einklang 
stehen.  Der  Arzt  hat  dabei  jede  Formstörung  und 
Verschiebung  an  der  Bruchstelle,  daselbst  etwa  vor- 
handenes Oedem,  stärkere  Callusbildung,  eine  Spur 
von  noch  vorhandener  abnormer  Beweglichkeit, 
Steifigkeit  des  benachbarten  Gelenkes,  Läsion  eines 
anliegenden  Nervenstammes  {N.  radialis,  N.  peroneus), 
Atrophie  der  Muskulatur  etc  zu  beachten.  Es  g6- 
hört  Klugheit  und  Erfahrung  dazu,  um  nach  gründ- 
liclier   Untersuchung    einen   Verletzten   der    Ueber- 


treibung  oder  gar  der  Simulation  zu  beschul digen.3 
Wenn  überhaupt  ein  abnormer  Befund  vorliegt,  so^ 
ist  zu  bedenken,  dass  häufig  die  äussere  Gestalts-j 
Veränderung  nicht  mit  dem  Grad  und  der  Aus-* 
dehnung  der  Splittening  (z.  B,  bei  Brüchen  derl 
Fiisswurzel)  im  proportionalen  Verhältnis  steht  undl 
dass  dem  Verletzten  ein  Unrecht  geschieht,  wenn  I 
sein  Zustand  nur  nach  den  objektiv  wahrnehmbaren  J 
Veränderungen  beurteilt  wird. 

Die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen. 

Die  Benützung  der  Röntgenstrahlen  bei  der] 
Untersuchung  einer  Fraktur  ist  heute  ein  mit  Recht  I 
überall  eingebürgertes  Verfahren.  Keine  chirur- ' 
gische  Krankenanstalt  entbehrt  einer  Röntgenein- 
richtung, viele  praktische  Aerzte,  auch  auf  dem 
Lande,  wenden  das  Verfahren  selbständig  an,  und 
von  manchem  Verletzten  wird  eventuell  hinter  dem 
Rücken  seines  Arztes  eine  Röntgenanstalt  aufge- 
sucht, um  den  gewünschten  Aufschluss  zu  erlangen. 
Der  praktische  Wert  der  Röntgenstrahlen  für  die 
Frakturunlersuchung  wird  vielleicht  zuweilen  über- 
schätzt, sicher  aber  verdient  derselbe  sehr  hoch  an- 
geschlagen zu  werden,  viel  höher,  als  wohl  manche 
Skeptiker  heute  noch  wollen.  Eines  aber  ist 
wichtig:  Die  Untersuchung  mittelst  Röntgenstrahlen 
ist  eine  Methode,  deren  Anwendung  und  Ver- 
wertung studiert  und  erlernt  sein  will ,  sollen 
richtige,  einwandfreie  Resultate  erzielt  werden,  Es 
giebt  Bücher  zur  Erlernung  der  Methode;  hier 
können  natürlich  nur  wenige  Bemerkungen  Platz 
finden,  welche  sich  uns  bei  vielfacher  Anwendung 
der  Methode  als   praktisch  wichtig  ergeben  haben: 

Die  Röntgen  -  Untersuchung  eines  Röhren- 
knochens auf  Fraktur  sollte  immer  von  zwei  Seiten, 
also  von  vorne  (oder  hinten)  und  von  der  Seite 
stattfinden.  Zur  genauen  Erkennung  der  Dislokation 
an  der  Bruchstelle   ist  das  unentbehrlich;    es    kann 


sogar  gelegentlich  zum  Nachweis,  dass  überhaupt 
eine  Fraktur  vorhanden  ist,  erforderlich  sein  (vergl. 
Tab.  6). 

Die  Röntgen-Untersuchung  soll  nicht  allein  am 
frakturierEen  Knochen,  sondern  zum  Vergleich  auch 
an  demselben  Knochen  der  gesunden  Seite  vorge- 
nommen werden.  Freilich  ist  es  für  diesen  Ver- 
gleich erforderlich,  dass  die  Aufnahme  des  Röntgen- 
bildes unter  gleichen  Verhaltnissen  geschieht,  also 
symmetrische  Lagerung  der  Röntgen- Röhre  und 
des  Gliedes! 

Die  Deformität  einer  Fraktur  kann  im  Röntgen- 
bilde (Ski  agram  m)  ausnahmsweise  grösser  und 
schwerer  erscheinen,  als  sie  wirklich  ist. 

Die  Dauer  der  Exposition  ist  von  Wichtigkeit, 
indem  beginnende  Callusbildung  und  Fissuren  nur 
bei  kurzer  Expositionszeit  auf  der  photographischen 
Platte  wahrnehmbar  sind,  bei  längerer  Exposition 
verschwinden. 

Die  Kenntnis  der  normalen  Knochenformen  in 
natura  und  im  Röntgenbilde  ist  für  die  Beurteilung 
der  Skiagramme  von  Frakturen  von  grosser  Wich- 
tigkeit. Die  Erscheinung  von  Epiphysenlinien  und 
zufälligen  Einkerbungen  oder  SchattenUnien  kann 
sonst  als  Fissur  oder  Frakturlinie  angesehen  werden. 
Die  Kenntnis  der  Gelenkenden  im  Röntgenbilde  ist 
deshalb  wichtig,  sie  erheischt  aber  ein  wirkliches 
Studium.  Es  darf  nicht  vergessen  werden,  dass 
das  Röntgenbild  nichts  ist  als  ein  Schattenbild, 
welches  vermittelst  seiner  dunkleren  und  helleren 
Schattierung  die  Dichtigkeit  der  Gewebe,  speziell 
des  Knochens  wiedergiebt. 

Das  Röntgenbild  ist  nicht  allein  für  die  Er- 
kennung einer  Fraktur  und  ihrer  speziellen  Ver- 
hältnisse von  Bedeutung,  es  ist  auch  während  der 
Behandlung  zum  Nachweis,  ob  die  Reposition  nach 
Wunsch  gelungen  und  ob  die  Fragmente  in  guter 
Stellung  geblieben  sind,  ein  unentbehrliches  Hilfs. 
mittel. 


Die  DiagnosB  eines  Knochenbruches. 

Die  Diagnose  einer  Fraktur   ist  bei  Beachtung'  1 
alles   dessen,   was   über  die  Erscheinungen  und  die  I 
Untersuchung    derselbt^n   mitgeteilt   wurde,    in   der! 
Regel   nicht  schwierig.    Fehlt  aber  jede  Dislokation  ( 
oder  ist  dieselbe  bei  Einkeilung  der  Fragmente  oder  ' 
bei  blosser  Infraktion  pehr  gering,  ist  vielleicht  nur 
eine  Fissur  vorhanden,   so  ist  die  Diagnose  manch- 
mal nicht  sicher  zu  stellen.    Die  klinischen  Erschei- 
nungen   bei   einer  Quetschung  oder  Distorsion  und 
bei   einer  Fissur   oder  Infraktion  sind  häufig  kaum  . 
2u   unterscheiden ;   eventuell  wird  die  Diagnose  auf  I 
Kontinuitätstrennung     des    Knochens     erst    später  f 
durch   die  Callusbildung   und   eine   auffallend   hohe  I 
Funktionsstörung  gesichert. 

Die   Diagnose   hat   aber   nicht  allein   das  Vor- 
handensein einer  Fraktur,  sondern  auch  deren  Details,  1 
die  Verschiebung  der  Fragmente,  etwa  vorhandene  | 
Splitterung,    die  Interposition   von  Weichteilen   etc.  I 
festzustellen. 

Besondere  Hilfsmittel  für  die  Diagnose. 
Akupunktur  und  die  Perkussion  (Osteophonie),  haben  I 
keine  praktische  Bedeutung  erlangt.  Die  Benutzung  ' 
der  Röntgenstrahlen  ist  aber,  wie  erwähnt,  ein 
diagnostisches  Hilfsmittel  von  allergrösster  Bedeu- 
tung. Mit  Hilfe  desselben  ist  die  Lehre  von  den 
Frakturen  und  Luxationen  im  Laufe  weniger  Jahre 
wesentlich  bereichert  durch  Feststellung  neuer,  bisher 
unbekannter  Thatsachen  und  durch  die  Erkennung 
von  irrtümlichen  Anschauungen,  in  denen  wir  be- 
fangen waren  Es  soll  aber  nicht  vergessen  werden, 
dass  die  sorgfältige  Untersuchung  einer  Fraktur 
zur  Diagnose  und  Therapie  eines  Knochenbruches 
meistens  ausreicht  und  auch  der  Anwendung  des 
Röntgen'schen  Verfahrens  vorausgehen  soll.  Das 
Röntgenbild  erweitert  aber  in  der  Regel  unsere 
Kenntnis  besonders  von  den  feineren  Verhältnissen 
der  Dislokation  der  Bruchstücke,  welche  für  die 
Behandlung  von  Anfang  an  wichtig  ist. 


Tab.  6. 

Nachweis  einer  Fractura  fibulae  im 
Röntgenbilde. 

Fig.  I.  Aufnahme  von  vorn.  Fig  i,  Aufnahme  von  der 
Stile.  I^  haadelt  sich  um  einen  44J.  Mann  (Fistei],  welcher  bei 
Glattes  fiel  und  nur  unter  Schmerzen  nach  Hause  gehen  konnte. 
An  der  Fibula  Drucluchmerz ,  aber  Icdne  I^lokaiion  eic.  Im 
Rdnlgttibild  von  vom  keine  Fraitiir  erkennbar,  von  der  Seite  aber 
deiillich. 


Verlauf  und  Heilungsvorgang  der  Knoohenbriiche. 

Nach  dem  Zustandekommen  einer  Fraktur  tritt 
eine  Schwellung  der  umgebenden  Weichteile  ein. 
welche  zum  Teil  durch  den  Blulerguss,  zum  Teil 
durch  eine  Infiltration  der  Gewebe  bedingt  ist.  Die 
Schwellung  wird  um  so  grösser,  je  schwerer  die 
Verletzung  ist,  je  reichlicher  der  Bluterguss,  und 
je  mehr  Zeit  verstreicht  bis  zur  Reposition  und 
zweckmässigen  Lagerung  der  Fragmente. 

Diese  Verhältnisse  sind  natürlich  nicht  ohne 
Einfluss  auf  den  Organismus.  An  der  Bruchstelle 
findet  sich  zertrümmertes  Knochenmark  und  andere 
Gewebselemente  neben  dem  ergossenen  Blut.  Hier- 
durch ist  es  bedingt,  daas  bei  gesunden  Menschen 
mit  frischen  subkutanen  Frakturen  häufig  Tempe- 
ratursteigerung, d.  i  Fieber,  in  der  ersten  Zeit  ein- 
tritt. Die  Erklärung  dieser  Thatsache  kann  in  der 
Resorption  kleiner  mortifizierter  Gewebselemente  an 
der  Frakturstelle  gesucht  werden,  wird  aber  wohl 
richtiger  auf  die  Wirkung  des  ßlutfermentes,  welches 
von  dem  Blutextravasat  aus  zur  Resorption  kommt, 
bezogen.  Dass  durch  die  Resorption  von  Blut- 
ferment Fieber  entsteht,  ist  experimentell  festgestellt. 
(Angerer.) 

Aus  dem  zertrümmerten  Knochenmark  gelangen 
kleinere  oder  grössere  Mengen  von  Fett  in  die 
Zirkulation  (über  Fettem bolie  siehe  unten  I),  welches 
zum  Teil   durch    die   Nieren    wieder   ausgeschieden 
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wird.  Man  findet  deshalb  in  manchen  Fällen  von 
Fraktur  Fett  im  Urin,  daneben  zuweilen  Eiweiss 
und  Cy  lind  er. 

In  der  Bruchgegend  selbst  besteht  die  durch 
den  Bluterguss  und  eine  Art  entzündlicher  Schwel- 
lung (Oedem)  bedingte  Geschwulst  einige  Tage,  ist 
aber  bfi  korrekter  Behandlung  am  Ende  der  ersten 
Woche  in  der  Regel  schon  in  deutlichem  Rück- 
gange. Der  Bluterguss  markiert  sich  dann  in  der 
Haut  mit  seinen  bekannten  Farbennuancen,  und  die 
-Spannung  der  Haut  iässt  nach.  Bei  sehr  starker 
.Schwellung  finden  sich  an  der  Haut  der  Bruchstelle 
zuweilen  seröse  Blasen,  sog.  Brandblasen,  welche 
aber  bei  korrekter  Behandlung  der  Fraktur  und 
wenn  keine  weiteren  Komplikationen  eintreten,  den 
normalen  Verlauf  nicht  sturen;  doch  erfordern  sie 
sorgfältige  Desinfektion  der  Haut  und  aseptischen 
Verband. 

An  der  Bruchstelle  bildet  sich,  resp.  findet  sich 
nach  Rückgang  der  Schwellung  eine  rundliche,  bald 
knorpelhafte  Geschwulst  vun  spindelförmigem  Cha- 
rakter, nach  oben  und  unten  in  die  normalen  Kon- 
turen des  Knochens  allmählich  verlaufend.  Das  ist 
der  sog.  Callus.     Während  derselbe  an  Festigkeit 


rig.  5.    Callusfaildung  fiiUT 

Irischeren  Rippenfr.iltiur 

ohne  Verschiebung. 


zunimmt,  wird  die  abnorme  Beweglichkeit  der  Fraktur- 
steile  immer  geringer.  Schliesslich  sind  die  Bruch- 
stücke durch  den  Callus  wirklich  fixiert,  der  Bruch 
ist  konsolidiert. 

Es  ist  eine  bemerkenswerte  Thatsache,  dass 
dieser  Verlauf  die  Regel  ist.  Bei  neugeborenen 
Kindern  wie  im  hohen  Greisenalter  kommt  es  unter 
normalen  Verhältnissen  zur  Konsolidation  der 
Fraktur  durch  den  Callus.  Seine  Bildung  ist  in 
der  weitaus  überwiegenden  Masse  ein  Produkt 
■ife 


I 


Tab.  7. 

Kontrolle  des  Heilungsverlaufes  einer  schweren 

Unterschenkelfraktur  im  Röntgenbilde. 

Der  }5i,  Arbdier  Hansen  erlitt  einen  Knochenbruch  des 
Unierschenkels  \a  seiner  unteren  Hälfte.  Die  Diagnose  war  sicher, 
die  Verschiebung  der  Bruchenden  bedeuTend,  das  Räntgenbild 
bestätigte  das  Vorhandensein  dnes  Stückbruches  der  Tibia.  Die 
exakte  Reposition  war  auch  in  Narkose  nicht  zu  erzu'ingen  (Fig.  ■). 
Deshalb  wurde  zur  operativen  Frcilegung  der  Fragmente  una  zur 
Anlegung  von  je  dner  Silberdrahtnaht  zur  Fixierung  des  Bnich- 
stückcs  der  Tibi»  geschritten  (Fig.  2J,  So  wurde  auch  n;ich  späierer 
Entfernung    der  Drahimihte   eine   gute    Heilung    erzielt   (Fig.  3). 

des  Periostes  Indem  das  Periost  an  der  Bruch ■ 
stellR  un regelmässig  zerrissen  ist,  indem  kleine 
Stückchen  desselben  in  der  Umgebung  der  Fraktur 
verlagert  sein  können,  kommt  es  an  alleti  diesen 
Stellen  zu  einer  periostalen  Wucherung  von  dem 
Charakter  einer  Periostitis  ossificans.  Das 
Knochenmark  ist  dabei  nicht  völlig  passiv;  es 
zeigt  auch  eine  geringe  Callusbildung  (Markcallus). 
Stellt  man  sich  diese  Callusbildung  an  einer  Fraktur 
ohne  starke  Verschiebung  der  Bruchstücke  vor,  so 
verhält  sich  der  äussere  oder  Periost-Callus 
wie  eine  um  die  Bruchenden  ringförmig  herum- 
gelegte Mörtelmasse,  der  innere  oder  Mark-Callus 
verschliesst  die  Markhöhle  an  der  Bruchstelle,  und 
beide  verbindend  findet  sich  der  spärlich  vom  Knochen 
selbst  gebildete  sog.  intermediäre  Callus. 

Bei  starker  Dislokation  der  Fragmente  ist 
natürlich  die  Callusbildung  viel  reichlicher;  hier 
sind  die  Bruchenden  zuweilen  durch  eine  grosse 
Callusmasse  förmlich  zusammengemauert.  Am  ge- 
ringsten ist  der  Callus  bei  den  Frakturen  von 
Kindern,  bei  denen  das  Periost  unzerrissen  geblieben 
ist.  so  dass  es  vielmehr  um  die  Bruchstelle  eine 
geschlossene  Scheide  bildet,  welche  auch  die  Frag- 
mente vor  Verschiebung  schützt. 

Bei  komplizierten  Frakturen  kommt  es  zuweilen 
Zur  Nekrose   eines   oder   beider  Bruchenden.     I^^ 


Hcilun^s Vorgang  bei  KnocIiL-nbrüchti 
CallusbiMung. 

Fig.  I.  Durchschnitt  tints  Hamena  mit  gtheilUr  fraklur. 
Geringe  Dislocatio  ad  dtin.  Man  erkennt  an  der  Bruchstelle  die 
alle  Conipacu  der  Fragmente-,  verbunden  durch  spärliclie  Callus' 
I  welclie  selbst  wieder  den  Charakter  konipakler  Knochen- 


:  erlialten  hat.  Die  Markhöhlc: 
spärliche  spongiösc  Knochenlamellen  a 
(Palholog.,  Institut  Grdfswald.) 

Fig.  2.    Durehschttitt  einer  Tibia  mi 
Man    erkennt   die   starke  Verschiebung 
lagerung    der   Frapner 
mehr  "■         "' 


olfen   und   nur  durch 
der  Bruchstelle  verengert. 

uiiikelfg  geheilUr  Fraktur. 
und  seitliclie  .Aneinandei- 
mipakte  Rinde  hat  einen 
;  die  Markhöhle  ist  durch 
und  die  reichlich  zwischen 
beiden  eingelagerte  Knochensubsünz  unterbrochen.  [Pathol.  Insiit 
Gieifswaid!) 

Fig.  }.  Präpara!  von  tiium  Khwerrn  iu>mpliatrtcH  Bruch  d<t 
ObertchenMs.  Die  flruchenden  sind  im  Verlaufe  der  septischen 
Entzündung  der  Wunde  in  ganzer  Dicke  nekrotisch  geworden; 
nach  Monaten  sind  die  so  entstandenen  Sequester  gelöst.  Schliess- 
lich wurde  die  Amputation  vorgenominen,  wdl  eine  Konsolidation 
'"      '  "  '  warten  war.    In  Fig.  j  a  ist  der  Knochen 

zugehörigen  Sequester  dargcstellL    Min 
u  Stück  maccrierten  Knochens  mit  den 
sein    anderes  Ende   ist   von   dem   »a- 

g jmgeben.     Au   letzterem  sieht  man  (Ee 

Oberfliche  durch  zarte  AuHagerungen  verändert,  welche  gegen 
den  Sequester  ta  sehr  reichlich  entwickelt  sind  und  einen  irapf- 
stejtunigen  Charakter  besitzen. 

In  Fig.  }  b  ist  das  andere  Fragment  im  Durchschnitt  dar- 
gestellt, so  dass  die  Auflagerungen,  die  beginnende  ResorpticHi 
in  der  Compacta  und  der  .\bschtuss  der  Markhöhle  durch  spoo- 
giOse  Koochenmasse  gut  zu  sehen  sind.  Fig-  }  c  zeigt  den  «u- 
gehörigen  Sequester  mit  der  Bruchfläche  auf  der  einen  und  den 
bei  seiner  langsamen  entzündlichen  Lösung  gebildeten  Zacken 
auf  der  anderen  Seite,     (Eigene  Sammlung.) 


des  Knochens 

in  ganzer  Dicke  mit  dem 
sieht  den  Sequester  als  ei 
vorragenden  Uruchzacken. 
Hegenden  KnochenstÜck 


Charakter,  auch  die  Resorption  von  alter  kompakter 
Knochensubslanz  zu  sehen  sind. 

Ueble   Vorkommnisse   bei    Knodienbrüchen   und   derwi 
Behandlung. 
Die  Fettembolie  ist  schon  oben  erwiihnt  word«). 
Während  die  Resorption  kleiner  Mengen  uagi 


ingett^^ 
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'  lieh  ist,  kann  die  Resorption  grösserer  Mengen  von 
Fett  sehr  geföhrlich.  ja  sogar  tödlich  werden.    Das   1 
Fett  stammt  von  der  Zertrümmerung  des  Knochen-  I 
markes,    zuweilen    wohl    auch    aus   dem    verletzten  j 
Panniculus  an  der  Bruchstelle.    Das  bei  der  Körper- 
temperatur flüssige  Fett   kann   direkt   in  die  zerris- 
senen Knochenvenen  und  so  in  die  Zirkulation  ge- 
langen; zum  Teil  mag  es  auch  auf  der  Lymphbahn   < 
zur  Resorption  und  weiteren  Verschleppung  kommen. 
Das  Fett  wird  nun  auf  der  Blutbahn  fortgeschwemmt 
und    führt   zur   Fettembolie   in  den  Lungen- 
kapillaren.     Soweit    das   Fett    die   Lungenkapil- 
laren passiert,   kommt   es   in  den   arteriellen  Kreis-  J 
lauf  und   kann   hier  in  den  verschiedenen  Organen  , 


Fig.  6.  Fettembolie  im 
Lungengewebe.  Frisches 
Ptäpaiat  mit  N;itranlauge 
behandelt.  Das  Fett  inner- 
halb der  Kapillaren  und 
in  einidnen  Tropfen - 


zu  Embolien  (Allgemeine  Fettembolie)  führen.  In 
den  tödlichen  Fällen  ist  ausgedehnte  Fettembolie 
in  den  Lungen,  im  Zentralnervensystem  oder  in  den 
Kapillaren  des  grossen  Kreislaufs  nachgewiesen. 
Die  Therapie  hat  durch  Stimulantien  die  Herzaktion 
zu  heben .  um  die  Ausscheidung  des  Fettes  durch 
die  Nieren  zu  ermöglichen. 

Venenthrombose  und  Embolie  ist  bei  subkutanen 
Frakturen  ein  seltener,  aber  sehr  gefährlicher  Zufall. 
Es  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  im  Verlauf  einer 
Frakturheilung  plötzlich  unter  Erstickungserschei- 
nungen der  Tod  eintrat;  bei  der  Sektion  fand  sich 
Eirfbolie  der  Lungenarterie,  ausgehend  von  einer 
Venenthrombose   in   der  Bruchgegend.     In   einigen 
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Fällen,  welche  zur  Genesung  führten,  konnte  auch 
aus  den  klinischen  Erscheinungen  die  Diagnose  auf 
Embolie  der  Lungenarterie  gestellt  werden.  Die 
Venenthrombose  in  der  Bruchgegend  verursacht  oft 
eine  ödematöse  Anschwellung  an  der  gebrochenen 
Extremität.  —  Am  häufigsten  ist  dieser  Zufall  bei 
Frakturen  an  der  unteren  Extremität  beobachtet 
(und  zwar  meistens  in  der  3.  Woche],  zuweilen  bei 
relativ  leichten  Fällen,  so  z.  B.  neuerdings  nach 
einer  Fraktur  der  Patella. 

Verletzungen  der  Blutgefässe  sind  sehr  selten; 
es  kann  dadurch  zu  grossen  Blutergüssen,  bei  Ver- 
letzung der  Arterien  (am  häufigsten  ist  die  Zerreis- 
sung  der  Aa.  tibial.  ant  und  post  beobachtet)  auch 
zur  Bildung  von  Aneurysmen  und  zur  Gangrän 
kommen.  Von  der  (iangrän  durch  einen  zu  eng 
angelegten  Verband  wird  später  die  Rede  sein. 

Nervenverletzungen  können  bei  Frakturen  in 
verschiedener  Weise  zu  stände  kommen;  einmal  in- 
dem ein  Nervenstamm,  n.  B.  der  N.  radialis  oder 
peroneus,  welche  dem  Knochen  aufliegen,  bei  dem 


Fie.  7.  Nervus  radialis,  I 
kolbig  verdickt,  umwachsen  I 
von  reichlichem  Callui,  bd  ] 
L-Liicr  Fraktur  des  Humenis.  ' 
Der  Nen'  ist  durch  Ab-  j 
meUicIii  der  KiiochenränJer  ] 
Irdticltgt.  Heilung 
1. ahmung.  Abbildung  nach  1 
ÜlÜtr     luid     tigene     Beob- 


Zustandekommen  einer  direkten  Fraktur  durch  die- 
selbe Gewalt  mit  verletzt  wird;  dann,  indem  ein 
Nervenstamm  durch  die  dislozierten  Bruchstücke 
verletzt  wird  (Interposition),  und  endlich  indem  der 
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Nerv  bei  der  Heilung  durch  die  Calluswucherung  | 
gequetscht,  zuweilen  förmlich  umwachsen  wird.  Die  ' 
Erscheinungen  sind  natürlich  von  der  Ursache  und  [ 
dem  Gebiet  des  verletzten  Nerven  abhängig.  > 
Operative  Hilfe  (Lösung  des  gequetschten  Nerven  i 
aus  der  Callusmasse)  ist  nicht  ausgeschlossen  und  , 
hat  öfters  zu  völliger  Heilung  geführt. 

Verlangsamte    Callusbildung.      Wahrend    der  J 
Callus   manchmal   in   übermässiger  Weise   sich  ent-  I 
wickelt,  und  (wenn  auch  selten)  wirkliche  Geschwülste   I 
de.s  Callus  {Osteome,  Enchnndrome)  vorkommen,  ist   ' 
die  Callusbildung  zuweilen  auffallend  verzögert.  Die 
Ursache  hierfür  ist  selten  festzustellen.    Vom  prak- 
tischen Standpunkte   ist   es  wichtig,    dass  in  diesen 
Fällen  durch  vorsichtiges  Abwarten  und  Verwendung 
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Dirsielluag  unseres  Vcrührctis 
zur  Erieugune  venöser  Hypcrjmic  an  dtr 
BnichsIeUc.  Der  Gummischlauch  isl  über 
einen  Filzstreifen  angezogen  und  durch 
eine  Klemmpinceite  fiüicrt.  Das  Bein  ist 
im  übrigen  durch  ßindeneinwicklung  ge- 
schützt, so  dass  die  Wirkung  der  Hvpetiniie 
gmi  auf  die  Bruchstelle  beschräniit  bleibt. 


geeigneter  Hilfsmittel  doch  in  der  Regel  die  Kon- 
solidation erreicht  und  die  Entstehung  einer  Pseud- 
arthrose  vermieden  wird.  Zu  diesen  Hilfsmitteln 
gehört  ausser  allgemeiner  Kräftigung  (Diät)  das 
Umhergehen  und  das  Hängenlassen  der  gebrochenen 
Glieder  in  passenden  Verbänden.  Von  günstiger 
Wirkung  ist  oft  die  Herbeiführung  einer  venösen 
Hyperämie  an  der  Bruchstelle  durch  Umlegen  einer 
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massig  gespannten  Gummibinde  oberhalb  der  Bruch- 
stelle, während  der  Gliedabschnitt  unterhalb  der- 
selben durch  Bin  donein  Wicklung  geschützt  wird 
(Fig.  8).  Ich  habe  gezeigt,  dass  die  venöse  Hyperämie 
auf  diese  Weise  leicht  auf  eine  bestimmte  Stelle 
lokalisiert  und  dazu  durch  den  Grad  des  elastischen 
Zuges  ^  wenn  ich  so  sagen  darf  —  dosiert  werden 
kann.  {Vergl.  Helferich,  Ueber  künstliche  Ver- 
mehrung der  Knochenneubildung,  Archiv  f.  klin. 
Chir,  18Ö7,  Bd.  36.}  Dieses  Verfahren  ist  dann  von 
Bier  speziell  zur  Behandlung  von  tuberkulösen 
Affeklionen  der  Extremitäten  mittelst  Stauungs- 
hyperämie  benützt  und  vielfach  besprochen  worden. 
Bei  Frakturen  mit  verlangsamter  oder  geringer 
Callusbildung  ist  es  sehr  wirksam  und  kann  natür- 
lich mit  den  verschiedenen  ImmobÜisationsmethoden 
kombiniert  werden.  Ein  energisches,  operatives 
Mittel  ist  das  Reiben  der  Bruchstücke  aneinander 
in  Narkose,  oder  das  Einschlagen  von  Nägeln  in 
die  Bnichenden,  um  eine  Reizung  und  siärljere 
Reaktion  zu  erzwingen. 

Pseudarttirose    nennt    man    das    neue,    falsche 
Gelenk,  welches  bei  ausbleibender  Konsolidation  i 
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Fig.    9-      Fibröse    Pscudanlirose    tier    L'lna    ( 
Fragmenic  sind  nur  duriili  Bindegewebsiüge 

der  Bruchstelle  entstehen  kann.  Manches  Hierher- 
gehörige wird  noch  bei  der  Therapie  erwähnt 
werden.  In  Kürze  ist  festzuhalten,  dass  man  eine 
fibröse  Pseudarthrose  und  eine  «wahrej  Pseud- 
arthroae,  d  h.  eine  Gelenkbildung  mit  Gelenk- 
spalt und  Kapsel  unterscheiden  kann. 

Die  Bildung  einer  Pseudarthrose  kann  auf  ^* 
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gemeinen  oder  auf  lokalen  Ursachen  beruhen.    Von  I 
allgemeinen  Ursachen   kommen    besonders  Syphilis  1 
und  allgemeine  Schwäche  etc.  in  Betracht.      An  dei 
Bruchstelle   selbst   können    verschiedene   Umstände  \ 


Fig.  lo.     Falsches  Gelenk  nach  Frabiur  dci  ili' 
Knochenendtn    isl    das   dni:   leicht    kulbiy,    Uaa  j;.^.:^  ..j-,i  , 
tiner  P&nne  gebildei;  sie  artikulieren  aufeinander  icinL'ihalb  eij 
»"irklichen  Kapsel,   welche  durcli  Zonenbildune  ausgezeichnet 
t Leichen präparat ;  eigene  Beobaditung.)    Vergl.  Fig.   ii. 


Dasselbe  Präparat  wie 
Stande.  Maji  sieht,  wie  an  der  Rückädte  des  unteren  Ob erarm- 
bnichsiückes  eine  Art  Pfanne  gebildet  ist,  in  welcher  das  wenig 
veränderte  linde  des  oberen  Bruchstückes  artikulierte.  Die  Pfanne 
ist  lediglich  durcli  periostale  Auflagerung  gebildet.  Die  Markhähle 
der  beiden  Bruchstücke  (.auch  des  frei  vorr.igenden  unteren)  ist 
an  deren  Ende  rast  völlig  verschlossen. 


die  Bildung  einer  Pseudarthrose  veranlassen :  so  zu- 
nächst starke  Quetschung  der  Bruchstelle,  wie 
es  bei  schweren  direkten  Frakturen,  besonders  bei 
komphzierten  Frakturen  der  Fall  ist.  Bleibt  hier- 
durch die  Callusbildung  dauernd  ganz  minimal,  so 
wird  natürlich  die  Bildung  einer  Pseudarthrose  die 
Folge  sein. 

In  anderen  Fällen  kann  eine  normale,  Ja  sogar 
mächtige  Callusbildung  stattfinden,  und  doch  resul- 
tiert eine  Pseudarthrose,  nämlich  wenn  Weichteile 
interponiert,  oder  wenn  die  Bruchstücke  sehr  stark 
übereinander  verschoben  sind, 

,Die  Interposition  von  Weichteilen, 
besonders  von  Muskelfasern,  ist  ein  absolutes 
Hindernis  der  Konsolidation  und  führt  stets  zur 
Pseudarthrose.  Bei  den  Frakturen  des  Oberarms 
und  des  Oberschenkels  ist  die  Muskelinterposition 
am  häufigsten  beobachtet,  was  sich  aus  der  Länge 
dieser  Knochen  und  der  Möglichkeit  stärkster  Dis- 
lokation der  Bruchstücke,  sodass  dieselben  in  die 
dicke  umgebende  Muskelmasse  eindringen  können, 
erklärt.  Die  Diagnose  dieser  Interposition  bei  einer 
frischen  Fraktur  ist  zu  stellen,  wenn  das  eine  Frag- 
ment bei  Kontraktion  des  angespiessten  Muskels 
raitbewegt  wird  (selten)  und  namentlich  durch  den 
Mangel  der  Crepitation  trotz  eines  hohen  Grades 
von  abnormer  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle.  In 
solchen  frischen  Fällen  ist  die  Reposition  energisch, 
eventuell  operativ  zu  erzwingen,  bis  Crepitation  vor- 
handen ist  (mehrere  eigene  Beobachtungen). 

Eine  starke  Dislokation  (iReiten«) 
der  Fragmente  kommt  auch  hauptsächlich  an 
Humerus  und  Femur  vor.  Hier  kann  an  jedem 
Bruchstück  eine  reichliche  Callusbildung  vorliegen, 
aber  es  kommt  nicht  zur  Vereinigung  der  Callus- 
masse,  es  resultiert  eine  Pseudarthrose.  Dass  un- 
genügende Immobilisation  der  Fraktur  auch 
die  Entstehung  einer  Pseudarthrose  begünstigt,  ist 
leicht  verständlich 
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Zur     Heilung     einer     Pseudarthrose 
sind  kleinere  Eingriffe  wie  die  Friktion  der  Bruch- 
enden, Einschlagen  von  Nägeln  oder  Elfenbeinstiften   i 
in    dieselben    nur    ausreichend,     wenn    mangelhafte 


r.j;  12.  Erkl.:  Ahe  Pseu.J|arlhrose  am  linken 
Vorderarm  durch  Knochendefekt  nach  schwerer 
Fraktur  in  früher  Jugend. 
Die  44  jährige  Chr.  Hacker  brach  als  achtjähriges  Kind  den 
linken  Vorderarm  Infolge  eines  Falles  an  mehreren  Stellen.  Es 
wurden  Knochensiäcke  entfernt;  erst  nach  3/, jähr.  kÜn.  Behand- 
lurig  erfolgte  Heilung,  doch  blieb  der  Arm  fast  unbrauchbar.  ^- 
jelzt  besl^I  stumpfwinkelige  Ankylose  im  linken  Ellbogen,  auch 
die  (klein  gebliebenen)  Finger  der  linken  Hand  sind  gebeugt  und 
unbeweglich.  Der  linke  Vorderarm  um  1 1  cm  kürjer  als  der 
rechte :  Pseudarthrose  zwischen  mittlerem  und  unterem  Dritrel 
desselben.  In  dem  peripheren  Stück  ist  der  Radius  erhalten,  die 
UIna  mangelt  völlig;  an  Stelle  der  Pseudarthrose  fehlt  jeder  Halt; 
das  Stack  ßllt  mit  der  Hand  einfach  herab,  wenn  sie  nicht  unier- 
slüizt  wird.  Die  Fat  hilft  sich  mit  einer  selbst  improvisierten 
Schiene  und  vermag  dann  den  Daumen  ein  klein  wenig  gegen 
die  unbeweglichen  Pinger  ra  opponieren.  Es  finden  »ich  ein- 
gezogene Narben  an  der  alten  FraktursteUe  und  am  Ellbogen.  — 
Wahrscheinlich  war  die  Fraktur  von  Anfang  an  komplitiert,  es 
folgte  ausgedehnte  eitrige  Entzündung,  Resektion  des  unteren 
Bruchstückes  der  Uina,  endlich  Ausheilung  mit  Pseudarthrose 
des  Radius.  Defekt  der  UIna  und  Steifigkeit  fast  Mqt  beteiligten 
Gelenke  und  Sehnen. 
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Callusbildiing  oder  ungenügende  ImmobiUsation  die 
Ursache  der  Pseudarthrosc  sind.  Handelt  es  sich 
um  eine  Interposition,  starke  Verschiebung  an  der 
Bruchstelle  und  um  Bildung  einer  neuen  Gelenkver- 
bindung, so  kann  nur  die  Operation  (Entfernung 
des  zwischen  gelagerten  Gewebes,  Resektion  der 
Bruchenden  eventuell  mit  folgender  Knochennaht 
oder    andersartiger    Fixation)    zur    Heilung    führen, 

,  Wenn  ein  grösserer  Knochendefekt  an  der  Bruch- 
steile   vorhanden   ist,   so   kann   eine   Knochentrans- 

•  plantation  zwischen  die  Bruchenden  nützlich  sein. 
Vereiterung  einer  subkutanen  Fraktur,  d.  h.  des 
vorhandenen  Blutergusses  kann  vorkommen  von 
irgend  einer  Infektionsstelle  (Angina,  Furunkel  etc.) 
aus  auch  ohne  die  geringste  Hautverletzung  an  der 
Frakturstelle.  In  diesem  Fall  ist  frühzeitige  aus- 
giebige Incision  indiziert;  prophylaktisch  empfiehlt 
sich  die  Beachtung  derartiger  Entzündungsstellen, 
Delirium  tremens  ist  eine  fatale  Komplikation 
bei  den  Frakturen  der  Alkoholiker;  dann  sind 
namentlich  bei  Beinbrüchen  schwere  Gipsverbände, 
verstärkt  durch  Eisen  schienen,  ständige  Bewachung, 
damit  der  gegen  Schmerzen  unempfindliche  Patient 
nicht  aufsteht,  am  Platze.  Vorsicht  mit  Narcotids, 
wenn  das  Delirium  ausgebrochen  ist!  Prophylak- 
tisch reiche  man  von  Anfang  an  den  gewohnten 
Alkohol  und  sorge  dafür,  dass  der  Verletzte  nicht 
schlaflos  ist  (ev.  Chloralhydrat  besser  als  Morphium). 

Prognose  der  Knochenbrüche. 

Die  Prognose  bei  nicht  komplizierten  subkutanen 
Frakturen  ist  quoad  vitam  im  allgemeinen  eine 
günstige,  wenn  nicht  unvorhergesehene  üble  Zufalle 
eintreten  {s.  oben)  und  wenn  es  sich  nicht  um  alte 
oder  sonst  sehr  geschwächte  Individuen  handelt. 
Von  den  alten  Leuten  mit  Frakturen  der  unteren 
Extremität  stirbt  ein  erheblicher  Bruchteil  an  hypo- 
statischer Pneumonie. 

Was    jedoch    die    Wiederherstellung    des    ge- 


brochenen  Knochens  nach  seiner  Form  und  Funktion  1 
betrifift,  so  hat  die  neueste  Zeit  unsere  Kenntnisse  I 
sehr  erweitert  und  zwar  auf  zweifache  Weise.  Die 
moderne  Unfall-Gesetzgebung  hat  es  mit  sich  ge- 
bracht, dass  wir  von  dem  Einfluss  der  einzelnen 
Frakturen  auf  die  spätere  Arbeitsfähigkeit  des  Be- 
troffenen zahlenmässige  Kenntnis  erhielten.  Man 
wusste  zwar,  dass  die  Konsolidation  schneller  ein- 
tritt bei  kräftigen  Leuten,  bei  geringer  Dislokation 
(nach  guter  Reposition),  bei  einer  Behandlungs- 
methode, welche  die  Frakturstelle  selbst  freier  lässt 
und  eine  stärkere  BlutfQlle  daselbst  ermöglicht  {Be- 
handlung mit  Gewichtsextension),  man  wusste,  dass 
die  Prognose  der  Spiralbrüche  (wegen  ausgedehnter 
Markverletzung)  und  die  der  direkten  Brüche  (wegen 
gleichzeitiger  Weichteilquetschung)  ungünstiger  ist 
als  die  der  Querbrüche  und  der  indirekten  Frak- 
turen, man  wusste  auch,  dass  die  längere  Ruhe 
einer  Extremität  zur  Atr^iphie  der  Muskulatur  und 
zur  Steifigkeit  und  zu  anderen  Veränderungen  der 
immobilisierten  Gelenke  führt  etc.,  aber  genauere 
Kenntnis  von  manchen  Einzelheiten  hat  man  erst 
jetzt  infolge  der  Unfallgesetze  erworben.  Ein 
Fraktur  kranker  ist  erst  geheilt,  wenn  er  wieder 
arbeitsfähig  ist:  allzu  häufig  verursacht  eine  Fraktur 
dauernde  Erwerbsunfähigkeit.  Einen  wichtigen,  durch 
Zahlen  gestützten  Einblick  in  diese  Verhältnisse  gab 
Hänel  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  38, 
S.  129)  nach  Bearbeitung  des  von  den  Berufsge- 
nossenschaften ihm  gebotenen  Materials;  von  121 
Verletzten  mit  Bruch  des  Oberschenkelschafies  sind 
völlig  geheilt  34%,  dauernd  geschädigt  blieben  66%, 
die  durchschnittliche  Heilungsdauer  war  ij'/i  Monate. 
Von  ig  Fällen  von  Schenkelhalsbruch  starben  iJ%, 
heilten  12%,  blieben  dauernd  beschädigt  76K.  Von 
148  Unterschenkelfrakluren  kamen  78%  zur  Heilung, 
2t%  blieben  dauernd  geschädigt.  Von  32  Oberarm- 
brüchen  sind  geheut  72%;  von  67  Vorderarmbrüchen 
sind  89%  geheilt. 


h.^^ 


Bessere  Erfolge  haben  Loew  (Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.  Bd.  44.  S.  462)  und  Bliesener  |ib.  Bd.  55, 
S.  377),  der  ersterc  an  167  Unterschenkelfrakturen, 
der  zweite  an  einer  grossen  Zahl  Von  Brüchen  der 
unteren  GHedmassen.  welche  in  dem  Kölner  Bürger- 
hospital nach  der  Bardenheuer'schen  Extensions- 
methode  behandelt  waren,  mitgeteilt.  Den  günstigen 
Einfluss  mechanischer  Nachbehandlung  nach 
der  Konsolidation  der  Frakturen  konnte  Jottkowitz 
(Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir,  Bd.  47,  S.  610)  an  dem 
grossen  Material  (speziell  Unterschenkelbrüche)  des 
Knappschaftslazarettes  in  Königshütte  zahlenmässig 
darstellen.  Bei  einer  um  weniges  längeren  Behand- 
lungsdauer wurden  mehr  Heilungen  erzielt  und 
innerhalb  der  1 3wöchentlichen  Karenzzeit  kamen 
4qo/o  aller  Fälle  zur  Heilung  gegen  36%  früher. 
Die  Ursachen  der  ungünstigen  Resultate  und 
der  in  manchen  Fällen  überaus  langen  Behandlungs- 
dauer sind  namentlich  die  Dislokation  der  Bruch- 
stücke und  die  Steifigkeit  der  immobilisierten  Ge- 
lenke, zuweilen  Hypertrophie  des  Callus,  langsame 
Konsolidation.  Druck  auf  Nerven,  Schmerz  und 
Oedem  der  Frakturgegend.  Diese  Erfahrung'en 
weisen  darauf  hin,  dass  die  Art  der  Behandlung 
von  allergrosster  Wichtigkeit  ist  für  den  Erfolg, 

Und  hier  kommt  das  zweite  Moment  in  Be- 
tracht, welches  neuerdings  unsere  Anschauungen 
stark  modifiziert  hat,  die  Anwendung  der 
Röntgenstrahlen.  Mit  Hilfe  derselben  haben 
mr  uns  überzeugt,  dass  auch  bei  gut  geheilten 
Frakturen  mit  günstiger  Funktion  eine  auch  nur 
annähernde  Restitutio  ad  integrum  der  Form  des 
Knochens  sehr  oft  vermisst  wird,  dass  also  Defor- 
mitäten bestehen.  Die  schlechte  Funktion  ist  also 
I  nicht  immer  von  der  Deformität  der  Frakturstelle 
I  abhängig,  allein  die  Deformität  ist  doch  ein  er- 
schwerender Umstand.  Und  indem  wir  mit  Hilfe 
der  Röntgenstrahlen  im  stände  sind,  die  Art  der 
Dislokation    nachzuweisen,    und    im    Verlaufe    dar 
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Frakturheilung-  ihr  Vorhandensein   zu  kontrollieren, 
verfügen    wir  über   ein   schätzenswertes  Hilfsmittel.   , 
Wir  müssen  dasselbe    nur  anwenden.     Ich  halte  es  j 
für  eine    grosse  Zahl    von    Knochenbrüchen  für  er-  | 
forderlich,  dass  die  Frakturstelle  anfangs,  dann  nach   | 
der  Reposition   im  Röntgenbilde  kontrolliert  wird, 
dass  also  unerwartete  Deformitäten   nicht  auftreten  I 
können.     Auch   bei   subkutanen   Frakturen 
liegt   das    Schicksal    des    Verletzten   in   der 
Hand    des    Arztes.     Eine    günstige  Wiederher- 
stellung der  Knochenform  kann  und  muss  eventuell 
frühzeitig   durch  unblutige   oder  blutige  Reposition   I 
in  Narkose,  oft  durch  die  Knochennaht  erzwungen   j 
werden.  ' 

Therapie  der  Knochenbrüche. 

Die  Aufgabe  ist:    Heilung  des    Knochen-   1 
braches     ohne     Verschiebung     und     mitJ 
guter  Funktion,   also  Konsolidation  des  Bruches   ' 
in  guter  Stellung  der  PVagmente,  ohne  Schädigung 
der  Nachbarteile,  besonders  der  anliegenden  Gelenke. 
Hierzu    ist    immer    die    exakte  Reposition    der 
Fragmente  und  dann  ein  geeigneter  Verband 
erforderlich,  I 

Zur  Vornahme  der  Reposition  ist  fast  stets  die  , 
Hilfe  von  ein  oder  zwei  Personen  erforderlich: 
während  durch  dieselben  Zug  und  Gegenzug  aus- 
geübt wird,  bringt  der  Arzt  durch  geeignete  Mani- 
pulationen (seitlichen  Druck,  leichte  oder  stärkere 
Winkelstellung  etc.)  die  Reposition  um  so  rascher 
und  besser  zu  stände,  je  genauer  er  vorher  bei 
der  Untersuchung  die  Lage  der  Fragmente  erkannt 
hat  und  je  eingehender  er  mit  der  typischen  Ver- 
schiebung einer  Fraktur  vertraut  ist.  Bei  der  Repo- 
sition einer  Infraktion  mit  Winkelstellung  der  Frag- 
mente entsteht  öfters  eine  völhge  Fraktur.  Zuweilen 
ist  die  Reposition  sehr  schwierig  und  nur  in  Nar- 
kose auszuführen.  Besondere  Hindernisse  erwachsen 
der  Reposition  zuweilen  bei  sehr  erheblicher  Dislo- 
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kation  der  Fragmente  (bes.  abgebrochener  Knochen- 
fortsät^e),  bei  Interposition  von  Weichteilen,  bei 
Kix.ierung-  spitzer  Bruchenden  in  den  Weichteilen 
(Anspiessung  der  Haut  von  innen),  bei  Einkeilung 
der  Fragmente  (welche  übrigens  nicht  immer  gelöst 
werden  darf),  endlich  bei  sehr  komplizierten  Ver- 
hältnissen (Splitterung,  gleichzeitig  vorhandene 
Luxation  etc.) 

Die  grosse  Wichtigkeil  einer  möglichst  voll- 
kommenen Reposition  kann  gar  nicht  ernstlich 
genug  betont  werden;  oft  ist  sie  entscheidend  fiir 
die  Heilung  der  Frakt\ir  und  da  sie  oft  genug  auch 
in  Narkose  nicht  erzwungen  werden  kann,  ist  heut- 

^  zutage  mit  Hilfe  der  Asepsis  nicht  selten  die  opera- 
tive Freilegung  auch  der  subkutanen  Fraktur  zum 
Zwecke  vollständiger  Reposition,  eventuell  zur  An- 
legung  der    Knochen  naht    in    reponierter    Stellung 

'  angezeigt. 

Der  Verband  soll  die  Frakturstücke  ruhig 
stellen  und  muss  hierzu  den  gebrochenen  Knocheo 
und    die    beiden    anliegenden    Oelenke 

'  umgreifen.  Zum  Verband  können  Kissen.  Laden. 
Drahtrinnen  und  kompliziertere  Apparate  dienen; 
zur  Not  und  für  den  ersten  Transport  kann  der 
gebrochene  Arm  am  Thorax,  das  gebrochene  Bein 
am  gesunden  Bein  fixiert  werden.  In  der  Regel 
benutzt  man  heute  cirkulär  erhärtende  (besonders 
Gips-)  Verbände,  oder  Schienen  oder  Geivichts- 
extensionen. 

Es  ist   zweifellos,  dass   die  Heilung   der  Frak- 

I  turen  auf  sehr  verschiedene  Weise  bei  alleiniger 
Benutzung    der    oder   Jener    Verbandmethode    ge- 

I  schehen  kann  mit  Erzielung  trefflicher  Resultate 
bei  einiger  Geschicklichkeit  und  Uebung,  allein  es 
ist  zur  Vermeidung  von  fatalen  Folgen  doch  er- 
wünscht, im  grossen  nach  bestimmten  Grundsätzen 
zu  verfahren. 

Die  Wahl  der  Behandlungsmethode  in  der  AaA 
fangszeit   richtet   sich   nach    der  Reposition  dw 


Frakturstücke.  Ist  diese  kunstgerecht  ausgeföhrt 
und  kann  der  dabei  gewonnene  Zustand  erhalten 
werden,  so  hat  die  Behandlung  nur  für  eine  Re- 
tention  der  Fragmente  in  guter  Stellung  zu  sorgen; 
das  kann  durch  feste  Verbände  (Schienen-,  Gips- 
verbände und  dergl.)  erreicht  werden  und  ist  bei 
den  Quer-  und  bei  vielen  Schrägbrüchen  durch- 
führbar. Ist  aber  die  Reposition  nicht  völlig  gelungen, 
besteht  eine  grössere  Neigung  zu  erneuter  Dislokation, 
handelt  es  sich  z.  B,  um  die  Wirkung  einseitigen 
Muskelzuges  auf  das  eine  oder  andere  Fragment 
(besonders  bei  Schrägbröchen),  so  soll  die  Behand- 
lung womöglich  für  Herstellung  eines  Zustandes 
dauernd  sorgen,  wie  er  bei  kunstgerechter  Reposition 
durch  Zug  und  Gegenzug  vorübergehend  erzeugt 
wird;  hier  sind  Zug  verband  e  (Extensionsverbände) 
indiziert;  dieser  erforderliche  Zug  wird  fast  immer 
durch  permanente  Gewichtsbelastung  (Gesvichte  von 
verschiedener  Schwere  je  nach  dem  einzelnen  Fall) 
oder  durch  gespannte  elastische  Binden  gewonnen. 
Der  Zt^verband  ist  natürlich  auch  bei  der  ersten 
Gruppe  der  hier  erwähnten  Fälle  anwendbar  und 
bietet  sogar  den  Vorteil  leichter  ZuyängUchkeit  der 
Frakturstelle;  er  erl'ordert  aber  mehr  Kontrolle  von 
Seiten  des  Arztes  und  fesselt  den  Verletzten  in  der 
Regel  länger  an  das  Bett. 

Auch  die  Behandlung  mit  Schienen  und  er- 
härtenden Verbänden  erfordert  Aufmerksamkeit  und 
die  strikte  Befolgung  gewisser  Regeln,  In  früherer 
Zeil  haben  die  Aerzte  manchmal  bei  ihrem  ersten 
Besuch  die  frische  Fraktur  eingegipst  und  den 
Verband  wochenlang  bis  zur  vermuteten  Kon- 
solidation der  Fraktur  Hegen  lassen;  das  ist  grund- 
falsch, und  Heilung  mit  mehr  oder  weniger  starker 
Verschiebung  ist  die  notwendige  Folge.  Der  erste 
Verband  einer  Fraktur  muss  darauf  Rücksicht 
nehmen,  dass  die  Bruchstelle  durch  die  zuweilen 
beträchtliche  Schwellung  der  Weich  teile  verdickt 
wird:    damit   diese   Schwellung    Platz   findet,    muss 
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der  erste  Verband  gut  gepolstert  sein.  Er  soll 
natürlich  korrekt  liegen,  die  anliegenden  Gelenke 
umfassen ,  aber  durch  lockeres  Material  (Wa,tte 
oder  dergl.)  der  Volumzunahme  Rechnung  tragen. 
Ungefähr  am  8.  Tage  (wenn  es  sich  nicht  schon 
früher  als  nötig  erweist)  soll  der  erste  Verband- 
wechsel stattfinden;  denn  nun  ist  die  Schwellung 
jedenfalls  teilweise  zurückgegangen  und  der  lose 
sitzende  Verband  giebt  sonst  leicht  zur  Verschiebung 
der  Bruchstücke  Veranlassung,  Der  neue  Verband 
wird  nach  sorgfältiger  Kontrolle  der  Stellung  ohne 
—  oder  nur  mit  geringer  —  Polsterung  an  der 
Bruchstelle  angelegt.  Hier  bevorzuge  ich  den  von 
der  Firma  Hartmann  in  Heidenheim  gelieferten 
Hotzfilz.  welcher  weich  und  dabei  fest  ist  und 
die  Haut  trocken  hält.  Auch  dieser  Verband  soll 
aber  nicht  der  definitive  sein;  wiederum  etwa  acht 
Tage  später,  also  ungefähr  vierzehn  Tage  nach 
der  Verletzung,  soll  der  zweite  Verband- 
wechsel stattfinden.  Denn  nun  ist  die  Geschwulst 
völlig    verschwunden    und    die    Bruchstelle    ist    bei 


vFifl-  ij-    Druckbrand  nncli  subkutaner  Fraktur  des  Untereclieakdl'] 
r  infolge    einschnürenden    Schienenvwhandes,    welcher    salaR    ; 
Lgelegl   wurde    und    2}  Tage   liegen    blieb    trau    bIjLiroler,   4» 
schwarzer   Veiiorbung    der   Zehen    und    heftiger    SchmixMn. 
Min  sieht   die  Unterschenk elknochen   von   der  Demarkatians'" 
nbwärts    macetierl;    der   mumifizierte   Fnss    durch   i;ingCT 
Bänder  noch  in  Verbindung;  d.  i.  der  Zustand  t|  Monate  t 
der  Verleüuns,     N.idi  Bnins. 
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aUer  schon  eingetretenen  Callusbildung  doch  noch 
beweglich,  so  dass  eine  letzte  Korrektur  der  Stel- 
lung- leicht  stattfinden  kann.  Dieser  dritte  Verband 
kann  nun  in  den  gewöhnlichen  Fällen  bis  zur  • 
völligen  Konsolidation  liegen  bleiben.  Darnach 
kann  ein  leichter  und  abnehmbarer  Schutzver- 
band, so  lange  als  es  im  einzelnen  Falle  er- 
forderiich  ist,  getragen  werden,  am  besten  ein 
leichter  Schienenverband  oder  ein  aufgeschnittener 
Gips-  oder  Wasserglaskreide  verband. 

Der  erste  Verband  um  das  frisch  verletzte  Glied 
soll  kein  cirkulärer  Gi]>sverband  sein,  wenn  nicht 
besondere  Verhältnisse  vorliegen  und  wenn  nicht 
eine  täghche  Kontrolle  dos  Verbandes  möglich  Ut. 


l-ig.  14.  bchämiidit: 
Lihmung  und  Kaatr^ktur 
der  Vorderarm-Musliula- 
lur  bei  einem  t7|äbrigco 
juagen  Mann,  untsundcii 
im  Auschlui^  an  ciiK- 
Fiaktur  am  uDicreTi 
lluracniscnde  vor  ciwn 
10  Jahren,  wobei  sofoii 
ein  eng  anljffgcnitcr  Gip.s- 
i-erbaiiil  angelegt  wurdi; 


Zum    ersten  Verband    eignet    sicn    nn   .Tmi 

band  besser,  —  Durch  Nichtbeachtung  dieser  Regel 

ist  schon  viel  Unheil  entstanden. 


i 
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In  manchen  Fällen  ist  ps  durch  einen  zu  cnj 
Gipsverband  zu  Kompression  an  der  Bruchstelle,  zu 
ischämischer  Lähmung  und  Kontraktur,  ja 
zu  Gangrän  des  ganzen  Gliedabschnittes 
gekommen  und  mancher  Arzt  ist  schon  in  schwere  Not 
\  geraten,  weil  man  ihn  dafür  verantwortlich  machte, 

Die  mir  zu  Gesicht  gekommenen  Fälle  von 
ischämischer  Lähmung  und  Kontraktur 
(Volkmann)  sind  sämtlich  unter  einem  um  die 
frische  Fraktur  angelegten  Gipsverband  entstan- 
den. Dabei  kommt  es  durch  allzulange  Beschrän- 
kung der  arteriellen  Blutzufuhr  im  Muskel  zum  Zer- 
fall seiner  Elemente,  er  verliert  seine  Dehnbarkeit 
und  wird  starr  in  verkürzter  Stellung  (Kontraktur), 
Die  Erregbarkeit  der  betreffenden  Nerven  ist  intakt, 
die  des  Muskels  je  nach  der  Schwere  des  Falles 
mehr  oder   weniger,   zuweilen  völlig  geschwunden. 


Hg.  ij,  Schienen- 
Verband  mit  Hilfe 
zwder  gepoUler- 
IM    Blechs urifen, 

welche  genau 
nach  der  Form 
des  im  Ellenbogen 
Tcchtwinkelig  ge- 
haltenen Armes 
gebogen  wurden. 
Das    obere   Ende 

der  hinteren 
Schiene  wird   ge- 
rade   durch   Um- 
I    le^eii    der   Binde 
=-  len  igefangeB), 


Zur  Schienenbehandlung  der  Knoc" 
brucne  sind  biegsame  Metallschienen  . 
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für  jeden    Fall    hergestellte    Gipsschienen    (Gips- 
hanfschienen  nach  Beely)   ganz  besonders  nützlich. 
the   ersteren   bevorzuge   ich   in   der  Form   der  von 
Dr.   Gramer   angegebenen    Drahtschienen    oder« 
als  schmale  gepolsterte  Blechstreifen  von! 
verschiedener   Länge,    Breite   und  Stärke*);   indem 
diese    letzteren    mit   Watte    und    einem    Ueberzug 
von    Mull    gepolstert     vorratig     gehalten     werden, 
ist     immer     passendes     Material     zur    Hand,     um 
mittels  zweier  solcher  Schienen  und  einiger  Binden 
ein   gebrochenes  Glied   sofort   in  irgend  einer  Stel- 
lung   zu    fixieren.      Ich    weiss,    dass    viele   meiner 
Schüler   diese    in    der  Münchener  Poliklinik  und  i 
Greifewald,   jetzt   auch   hier   benutzten  Schienen   i 
täglichem  Gebrauch  haben. 

Der  Gipsverband  soll  keineswegs  durchaus! 
verpönt  sein,  er  eignet  sich  nach  Abschwellung  der 
Frakturstelle  vielmehr  vortrefflich  zur  Erhaltung 
der  reponierten  Fragmente  in  guter  Stellung.  Und 
besonders  nützlich  und  für  modernes  Verfahren 
(häufige    Massage    der    Bruchstelle    etc.)    geeignet  i 


*)  Dieselben  werdtn  vom  [nstrurnttiteninaclu-r  Bedm. 
Kid  in  goier  Ausführung  gelicl'eit. 


ist  der  Gipsverband,  wenn  er  mit  der  Säge  an  dem 
Seiten  geöffnet  wird,  so  dass  zwei  Gips-Schalen 
(am  Rande  nwcckmJlssijj  mit  Heftpflasterstreifei 
bekk-ht)   gewonnen    werden,    welche,    mit 


l*ig.  i.S.     C;ipsvotb.iJid    dlircli  Aufsägtn  an  beiden  Seilai  in   «' 

;;iii  /usjmnienp.isseudc  Gipsschkiien  zerlugi.    Die  S^gcrändcr  s 

mit  Heftpllasicr  i-ingefasst. 

Bindentijiiren  angelegt,  wieder  eine  gute  Befesti^uti] 
des  Gliedes  bewirken.  Als  Unterlage  für  dei 
Gipsverband  benutze  ich  nur  eine  Trilcotschlauch 
binde,  welche  faltenlos  über  die  Extremität 
zogen  wird  (Trikotschlauchbinden  in  verschiedene 
Breite  von  der  Firma  Achtnich  &  Co,  in  Winterthur| 
Diese   Schlauchbinde    gewährt   noch   einen 


J'ig.  19.    Hsllen  von  Hand  und  Fiiss  in  der  erwünsJileo  S 
Mir  Anlegung    eines    Gipsveibjndes    mit    Hilfe    der  1 
Tricotsclüiiucbbindc. 


sonderen  Vortril  dadurch,  da-ss  sie.  etwa  handbreitj 
über  das  Ende  einer  Extremität  (Hand,  Fuss)  frei 
hervorragend,  dazu  benutzt  werden  kann,  dieseal 
Teil  während  des  Anlegens  der  Gipsbinde  in  decl 
erwünschten  Stelhing  zu  halten.  Sie  ersetzt  so  auch.1 
die  sonst  gebräuchlichen  >  Bindenzügel«  in  vorteil- ^^ 
hafiester  Weise. 

Bei    allen    Retentionsverbänden    darf  nie 
gessen  werden,    dass  die  Bruchstelle   keinen  Druck  1 
erfehren   soll.     Die  Retention    soll   also    nie   durch  J 
direkten  Druck,    vielmehr   gewissermassen    auf  in- 
direkte  Weise    durch    entsprechende  Stellung    der   , 
anliegenden  Gliedabschnitte  erfolgen.  Dass  übrigens 
auch   andere,  namentlich  etwas  vorragende  Körper- 
steilen    im    Verbände    von    Druck    und   Dekubitus- 
bildung  bewahrt  sein  sollen,  versteht  sich  von  selbst. 

Der  Extensionsverband  zur  permanenten J 
Gewichtsextension  wird  mit  Recht  nicht  allein  beil 
den  Oberschenkelbrüchen ,  sondern  auch  bei  Frak-  f 
turen  der  oberen  Extremität  (z.  B.  Fract.  colli  hu-L 
meri,  Fraktur  im  Ellbogengelenk),  bei  Frakturen  der! 
Wirbelsäule  etc.  verwendet.  Die  Technik  dieser  | 
Verbände  muss  natürlich  praktisch  erlernt  und  ge- 
übt werden .  was  ja  an  jeder  chirurgischen  Klinik  1 
leicht  möglich  ist, 

Man  benutzt  hauptsächlich  den  Heftpflaster- 
Extensionsverband  und  bevorzugt  in  neuerer  Zeit  ' 
das  amerikanische  Gummi  -  Heftpflaster,  eventuell 
auf  dickerem  Stoff  (Segeltuch),  welcher  das  An- 
hängen erheblicher  Gewichte  gestattet.  Zuweilen 
finde  ich  es  zweckmässig,  um  eine  Reizung  der 
Haut  zu  vermeiden  (namentlich  im  Sommer)  den 
langen  Heftpflasterstreifen  quasi  zu  verdoppeln 
durch  Unterlegen  eines  gleich  grossen  Streifens 
Zinkpflastermull.  so  dass  eben  der  letztere  die 
Haut  des  Kranken  berührt,  aber  die  Zugwirkung 
durch  das  aufgeklebte  Heftpfla.sier  voll  erreicht  wird. 

In  neuester  Zeit  werden  auch  Buckskinstreifen  1 
zur  Extension ,   d.  h.  zum  Anhängen   der  Gewichte  J 


benützt    (Heusi 
.  Ktebmasse 


R.  Cerae  flavae 
Resinae  Damarah 
Colophon.        aa   i  o.o 
Terebinth.  i  ,o 

Aether. 
Spirit. 

Ol.  terebinth.  aa    55,0 
Fikra. 
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Diese  Masse,  welche  in  einer  gut  verschlossenen 
Flasche  beliebig  lange  aufbewahrt  werden  kann, 
wird  nun  nicht  etwa  auf  den  Streifen  au  fge  strich  er», 
sondern  mittels  eines  Zerstäubungsröhrchens  direkt 
der  Körperstelle,  welche  den  Verband  erhalten  soll 
(Arm.  Bein)  in  dünner  Schicht  aufgeblasen.  Hierauf 
kommen  die  beiden  handbreiten  Tuchstreifen,  welche 
am  unteren  Ende  zum  Anbringen  der  Zugvorrich- 
tung vorragen,  der  Länge  nach  an  das  Glied.  Diese 
Streifen  werden  durch  Umwickeln  des  Gliedes  mit 
einer  Muli-,  darüber  Gazebinde  befestigt;  wo  diese 
Einwicklung  nicht  möglich  ist,  da  ist  das  Ver- 
fahren überhaupt  nicht  anwendbar.  Auf  diese  Axt 
ist  an  dem  betreffenden  Gliedabschnitt  ein  sehr 
starker  Zug  möglich.  Vorteilhaft  ist,  dass  die 
Tuchslreifen  nach  Abwickeln  der  Binden  leicht 
abzuziehen  sind  (Abwaschen  der  Haut  mit  Seife). 
und  dass  sie  wieder  benutzt  werden  können. 

Im  übrigen  ist  bei  allen  Zugverbänden  eine 
zweckmässige  Anbringung  der  Gewichte  (z,  B. 
Ringe  am  Ende  der  Streifen,  in  diese  ein  Haken, 
an  welchem  die  Schnur  mit  den  Gewichten  [Sand- 
sack, Ziegelsteine  etc.]  befestigt  ist)  und  eine  mög- 
lichste Vermeidung  aller  Reibung  {schleifendes 
Fussbrett  etc.,  festgewickelte  Bindenküpfe  oder 
walzenförmige  Holzrollen  untergelegt)   erforderlich. 

Das  Ex  tensionsverfahren  wird  zur  Behandlung 
der  Frakturen  von  Röhrenknochen  der  Extremit"*^ — 
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namentlich  von  Bardenheuer  benutzt     Er  verwendet 
dabei    vielfache   Seitenzüge    neben    dem    Längszug 
und  erzielt  günstige  Resultate  (vergl.  S.  38).    Auch 
mancher  Arzt  hat  sich,  wie  mir  bekannt  ist,  in  die 
Technik    dieses    Exten sions Verfahrens    eingearbeitet 
und  benützt  es  bei  Frakturen  der  Gliedmassen  mit 
Vorliebe.  Die  Arbeit  vonBliesener(DeutscheZeitschr,  . 
f.  Chir.,    Bd.  55,   S.  277)   enthält   die   genauere   Be-  | 
schreibimg  der  einzelnen  von  Bardenheuer  benützten  1 
Extensionsverbände. 

Die  Zug-  oder  Druckwirkung  kann  man  zuweilen 
auch  durch  elastische  Bin  den  stücke,  Ringe  etc., 
welche  in  den  Verband  eingeschaltet  werden,  er- 
reichen.   Sehr  bequem  und  wirkungsvoll,  auch  sehr  I 


Flg.  M.  Heftpflasierstreifen  mii  Gutnmieinkgc,  durch  deren 
Spanoung   äa   Zug   von   beliebiger  Stärke    erzieh   werden    kann. 

vielfach  verwendbar  ist  eine  Kombination  von  Heft- 
pflasterstreifen mit  eingeschaltetem  Gummistück, 
wie  es  zuerst  von  Thiersch  angegeben  wurde.  Ich 
verwende  solche  elastische  Streifen  häufig,  nament- 
lich beim  Schlüsselbeinbruch. 

Heutzutage  sind  auch  Methoden  zur  Behand- 
lung gewisser  Knochenbrüche  in  Gebrauch,  welche 
in  der  Hand  einiger  Fachmänner  vorzügliche  Resul- 
tate geben,  von  denen  es  aber  sehr  zweifelhaft  ist, 
ob  sie  sich  für  die  allgemeine  ärztliche 
Praxis  eignen.  Es  ist  fraglos,  dass  die  prinzipielle 
blutige  Naht  der  Fragmente  einer  Patellarfraktur 
ih  der  Hand  des  Fach  Chirurgen  treffliche 
Resultate  giebt,  kein  Zweifel,  dass  die  Behand-  i 
lung  der  Knochenbrüche  der  unteren  Extremität  in  j 
Gehverbänden  gute  Erfolge  aufweist;  ja  sogar  i 


Behandlung  der  typischen  Brüche  der  unteren 
Radiusepiphyse  wird  der  Verzicht  auf  jeden  Ver- 
band und  die  einfache  Lagerung  in  einer  Mitella 
empfohlen  —  für  die  allgemeine  ärztliche  Praxis 
sind  diese  und  ähnliche  Methoden  meiner  Meinung 
nach  nicht   geeignet. 

Zu  Gunsten  der  sog,  Gehverbände  haben 
sich  neuerdings  immer  mehr  Stimmen  erhoben,  Ich 
halle  an  meinem  vorher  skizzierten  prinzipiellen 
Standpunkt  fest:  Die  Gehverbände  können  bei 
wichtigen  Frakturen  an  den  unteren  Extremitäten 
den  besten  Erfolg  haben ;  allein  die  technische  Her- 
steilung derselben  ist  schwieriger  und  bedarf  einer 
steten,  sehr  sorgfaltigen  Kontrolle,  solange  äe 
liegen,  mit  anderen  Worten :  Die  Gefahr  einer 
Störung  des  Verlaufes  ist  bei  den  >  Geh  verbänden« 
grösser,  als  bei  den  sonst  üblichen,  gewöhnlichen 
Methoden. 

Die  Vorteile  der  »Gehverbändec  liegen 
andererseits  in  folgenden  Punkten;  bei  ihrer  Be- 
nützung sind  entzündliche  Erkrankungen  seitens  der 
Atmungsorgane  (Bronchitis,  hypostatische  Pneu- 
monie) sogar  bei  alten  Leuten  seltener;  auch  der 
Eintritt  des  Delirium  tremens  soll  weniger  zu  be- 
fürchten sein;  Atrophie  der  Muskeln  und  Steifigkeit 
der  Gelenke  wird  möglichst  vermieden;  die  Callus- 
bildung  ist  eine  reichliche;  der  Fall,  dass  dieselbe 
ungenügend  ist.  soll  seltener  eintreten.  Während 
einige  die  eGehverbände»  völlig  verwerfen,  andere 
sie  möglichst  bald  nach  der  Verletzung  verwenden, 
benutze  ich  häufig  auf  meiner  Klinik  einen  Mittel- 
weg; ich  lasse  die  Verletzten  nach  erfolgter  Ab- 
schwellung  und  bei  korrekter  Lagerung  der  Fragi- 
mente  in  gut  sitzendem  Verbände  am  Ende  der 
2.  oder  in  der  3.  Woche  umhergehen.  Dabei  ^- 
leichtem  gute  Gehapparate  (ähnlich  der  >Geb- 
bänkcheni   der  Kinder)   im  Anfang   das  Auftreten. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  nach  Konsolidation 
der    Fraktur    die    Nachbehandlung    zur   Wiederhev^ 
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Stellung    der   Funktion    der    verletzten    Extremität.] 
In    dieser   Hinsicht   ist  in    neuerer   Zeit   ein   erfreu- 
licher Umschwung  zu  verzeichnen,  indem  vielmehr! 
geschieht,  um  gute  Erfolge  zu  erzielen.    Schon  bei  1 
Gelegenheit   der  Erneuerung   des  Verbandes   kann  1 
Massage  und  passive  Bewegung  der   im  Ver- I 
band  mit  eingeschlossenen,  etwas  steif  gewordenen  I 
Gelenke  vorsichtig  ausgeführt  werden.     Beides  tritt  1 
nach  Konsolidation  der  Fraktur  in  den  Vordergrund: 
gleichzeitig  sind  warme  Bäder.  Sirahldusche.  Binden- 
einwicklung, ganz  besonders  die  Benutzung  medico- 
mechanischer  Apparate,  von  grossem  Nut2en. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  die  Behand- 
lung der  Gelen kfrakturen,  d.  h.  derjenigen  Frak- 
turen, welche  den  Gelen kfortsatz  eines  Knochens 
betreffen  und  also  zu  schwerer  Läsion  des  Gelenkes 
Veranlassung  geben,  bei  denen  der  Bluterguss  die 
Gelenkkapsel  anfüllt.  Hierher  gehören  die  typischen 
Radiusbriiche  und  die  Knöchelbrücho ,  auch  die 
Frakturen  des  Collum  chirurgicum  humeri  etc.  Hier 
ist  die  Erledigung  der  Aufgabe,  Konsolidation  der  1 
Fraktur  und  Erhaltung  eines  gut  beweglichen  Ge- 
lenkes am  allerschwerst en.  Bei  diesen  Verletzungen 
ist  sehr  häufiger  Verbandwechsel,  in  den  ersten 
8  —  14  Tagen  alle  2  —  3  Tage,  später  täglich,  an- 
gezeigt. Zur  Resorption  des  Blutergusses,  wenn 
derselbe  nicht  durch  Punktion  entfernt  werden 
musste,  ist, neben  etwas  komprimierenden  Verbänden, 
von  Anfang  an  bei  jedem  Verbandwechsel  Massage 
nützlich,  dazu  die  häutige  Vornahme  von  passiven 
Bewegungen,  Fixation  der  Extremität  in  verschie- 
denen Stellungen,  frühzeitige  aktive  Bewegungen 
und  Benützung  mechanischer  Apparate.  Die  Durch- 
führung solcher  Behandlung  macht  dem  Arzt  sehr 
viele  Mühe,  aber  es  ist  ein  schöner  Erfolg,  wenn 
die  Heilung  einer  .solchen  Fraktur  mit  guter  Beweg- 
lichkeit des  Gelenkes  erzielt  wird- 

Neuerdings  wird  eine  ähnliche  Behandlung  von 
manchen    Aerztcn    tOr   alle    Frakturen    empfohlen ; 


das  ist  aber  nicht  notwendig  und  namentlich  in  der 
grossen  Praxis  nicht  durchzufuhren. 

Zum  Schlüsse  will  ich  von  den  schlecht  oder 
besser  ungünstig  geheilten  Knochenbrüchen 
sprechen.  Trotz  aller  Vorsicht  mag  es  dem  Arzt 
begegnen,  dass  er  einmal  mit  dem  Resultat  seiner 
Behandlung  unzufrieden  ist;  ausserdem  sorgt  die 
Thorheit  und  Unfotgsamkeit  der  Patienten  und  deren 
Behandlung  durch  Kurpfuscher  oft  genug  dafür, 
dass  schon  deform  fixierte  Frakturen  zur  Behandlung 
kommen.  In  allen  diesenFailen  so  II  ohne  Zeit  Verlust 
die  Verbesserung  der  Stellung  angestrebt  I 
underzwungen  werden.  Hierzuist  die  Refraktär  | 
der  Bruchstelle  eventuell  mit  Hilfe  eines  Osteoclasten, 
manchmal  die  Osteotomie  erforderlich,  darnach  eine    ' 


Kizzoli. 


Verbesserung  der  Stellung  durch  vorübergehei 
manuelle  und  permanente  Gewichtsextension  unter 
starker  Belastung,  endlich  die  Erhaltung  einer  g^ten 
Stellung  während  der  erneuten  Konsolidation.  Auch 
bei  schlecht  geheilten  Gelenkfrakturen  ist  solche 
operative  Hilfe  dringend  angezeigt. 


Wiederholt  ist  schon  darauf  hingewiesea,  dass 
wir  im  Röntgenbilde  die  Lage  der  Bruchstücke 
auch  während  der  Heilung  kontrollieren  können. 
Ich  habe  mich  deshalb  in  neuerer  Zeit  weit  öfter 
und  frühzeitigerals  bisher  veranlasst  gesehen,  operative 
Eingriffe  zur  exakten  Reposition  und  Retention  der 
Fragmente  (Knochennaht)  vorzunehmen;  und  durch 
die  in  solchen  Fällen  gemachten  günstigen  Erfahr- 
ungen bin  ich  zur  Vornahme  solcher  Eingriffe  noch 
mehr  angeregt.  Dieselben  sind  nach  allgemeinen 
Regeln  auszuführen,  gehören  nicht  in  den  Rahmen 
dieser  Darstellung.  Wichtig  ist  aber,  dass  jeder 
Arzt,  welcher  Patienten  mit  Knochenbrüchen  behan- 
delt, sich  von  Anfang  an  seiner  Verajitwortung 
bewusst  ist  und  beachtet,  dass  bei  dem  heutigen 
Stande  der  diagnostischen  und  therapeutischen 
Methoden  gute  Erfolge  bei  Frakturen  in  der  Regel 
erlangt  werden  können  und  müssen. 


Allgemeines  über  Luxationen. 
Die  Bewegung  in  den  normalen  Gelenken  besitzt 
eine  Exkursionsgrösse,  welche  vielfach  keine  absolute 
ist.  An  jedem  Gelenk  findet  sich  eine  Einrichtung, 
welche  die  Fortsetzung  der  Bewegung  über  ein 
gewisses  Mass  hinaus  verhindert.  Diese  Hem- 
mung ist  an  einigen  Gelenken  durch  die  Knochen- 
form ,  an  anderen  durch  Gelenkbänder  und  an 
dritten  durch  die  Muskulatur  erzeugt;  man  spricht 
demnach  von  einer  Muskel-,  Bänder-  und 
Knochenhemmung  der  Gelenke,  Während 
die  Knochenhemmung  eine  absolute  ist,  ist  die 
Muskelhemmung  eine  verschiedene  je  nach  der 
Elastizität  und  Dehnungsfähigkeit  der  betreffenden 
Muskeln.  Man  denke  nur  an  die  grosse  Mobilität 
des  Handgelenkes  z.  B.  der  Klavier  virtuosen  und  an 
die  Bewegungen  der  sogen.  Kautschukmänner;  das 
ist  nur  durch  Uebung  und  Verringerung  der  Muskel- 
hemmung zu  erreichen. 
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Für  jedes    Gelenk    giebt    es    eine  Grenze   der 
Bewegung,  über  welche  hinaus  bei  Fortführung  der- 
selben eine  Läsion  des  Gelenkapparates.  Zerreissung 
i  von  Teilen  der  Gelenkkapsel  und  Bändern  eintritt; 
I  dann  liegt    eine  Verstauchung  (Distorsio)  vor. 
1.  Geschieht  diese  Läsion  des  Gelenkapparates  in  aus- 
I  fifiebiger  Weise,  so  kann  es  zu  einer  Verrenkung 
I  (Luxatio)   kommen,    bei   welcher  das  Gelenkcnde 
I  des   einen  Knochens   seinen  normalen  Kontakt  mit 
Ldem  anderen  völlig  einbüsst  und  (mit  wenigen  Aus- 
I  nahmen]  in  mehr  oder  weniger  vollkommener  Weise 
J  (Luxatio,  Subluxatioj    durch  den  Kapselriss  tritt. 
Wie  bei  den  Frakturen,   so   unterscheidet  man 
'  auch  bei  den  Luxationen  traumatische,  patho- 
I  logische    oder    sogen,    spontane    und     ange- 
borene.    Die   letzleren  beruhen   auf   wahren    Bil- 
dungsfehlern  oder  auf  Verschiebungen,  die  schon  in 
utero    eintraten.     Die   Spontanlu  xatio  nen    ent- 
stehen nur  bei  schwerer  Veränderung  der  Gelenke 
durch     pathologische     Prozesse,     besonders      durch 
tuberkulöse  Caries  oder  bei  chronischem  Hydarthros 
I  mit    maximaler   Dehnung   der  Kapsel  und  Bänder. 
Die      traumatischen      Luxationen,       mit 
'  welchen  wir  uns  hier  allein  zu  beschäftigen   haben, 
'  sind  die  Folge  von  Verletzungen,    welche   das   Ge- 
'  lenk  direkt  oder  indirekt  treffen;  es  giebt  sogar 
Luxationen   durch  aktive  Muskelwirkung  bei   plötz- 
lichen heftigen  Bewegungen. 

Die  Häufigkeit  der  Luxationen  ist  natürlich 
bei  Männern  grösser  als  bei  Frauen  und  bei  Er- 
'  wachsenen  bis  zum  beginnenden  Greisenalter  grösser 
[  als  bei  Kindern.  Bei  Kindern  unter  lo  Jahren  ge- 
hören Luxationen  zu  den  grössten  Seltenheit«». 
1  Bemerkenswert  ist.  dass  von'ioo  Luxationen  nach 
*  Krönlein  92,2^  die  obere,  5  die  untere  Extremität 
I  und  2,8  den  Stamm  betreffen. 

Luxationen  durch  direkte  Gewalt  sind  selten. 
kDabei  wirkt  das  Trauma  auf  die  Gelenkgegend 
'^ind  erzeugt   hier  die   Luxation,   wie   am    Knochen 


durch  direkte  Gewalt  eine  Fraktur  entsteht.  Bei  1 
der  Entstehung  der  indirekten  Luxationen  1 
kommt  es  zur  Steigerung  einer  Gelenkbewegung 
über  die  äusserste  Grenze  physiologischer  Exkursion 
und  dabei  durch  die  Einwirkung  des  langen  Hebel- 
armes des  Knochenschaftes  zur  Ueberwindung  der 
normalen  Bewegungshemmung.  Der  kurze  Hebel- 
arm (der  Gelenkkopf  resp.  das  Gelenkende,  welches 
luxiert  wird)  drängt  dabei  unter  Gewinnung  eines 
Hypomochlions  (Pfannenrand.  Kapsel.  Gelenkband 
oder  ein  naher  Knochenvorsprang)  in  bestimmter 
Richtung  nach  aussen,  verliert  den  Kontakt  mit 
der  gegenüberliegenden  Gelenkfläche,  die  Gelenk- 
kapsel erleidet  eine  enorme  Spannung,  sie  reisst 
ein,  der  Gelenkkopf  tritt  durch  den  Kapselriss 
hindurch  und  nimmt  unter  dem  Einfluss  der  be- 
treffenden Knochenform  und  der  umgebenden  Weich- 
teile sowie  durch  den  Zug  von  Bändern  und  Muskeln 
eine  bestimmte  Stellung  ein  —  die  Luxation  ist 
fertig. 

Man  spricht  immer  von  einer  IjiSf"^""  ^'^'^ 
peripheren  Skelettteiles,  also  z,  B.  von  einer 
tüxalio  Tiüm«!  "BeP  einer"  "Xüxaiion  im  Schulter- 
gelenk, und  bezeichnet  die  Richtung  nach  der-  ■ 
jenigen,  welche  der  periphere  Knochen  genommen 
hat.  Z.  B.  Luxatio  hnmferi  präegrerioidaJis,  wenn  das 
Caput  humeri  vorwärts  von  der  Fossa  glenoidea 
steht. 

Die  Frsrhpijmng''"  glnei-  frischen  Lu^ 
xatioji^  sind  in  der  Regel  sehr  prägnante.  Pas  Feh- 
len  äes  Gelenkendes  an  normaler  Stelle,  sein  Sitz 
an  abnormer^enö  verursacht  wenigstens  eine  sehi" 
deutliche TDeformität.  welche  nur  durch  einen  starken 
Blutergus's  verdeckt  sein  kann.  Ganz  charakteristisch 
ist  fast  immer  die  Stellung  der  luxiorten  Glieder, 
so  zwar,  dass  man  häufig  aus  derselben  allein  durch 
die  Inspektion  die  Diagnose  stellen  kann.  Dazu 
kommt,  dass  die  Stellung  bei  den  einzelnen  Luxa- 
tionsforraen  in  der  Regelcine  typische  ist,  deshalb. 


des  Hüftgelenkes. 


Stellung  federnd  fixiert,  d.  h.  es  kann  durch 
äusseren  Druck  und  Zug  die  normale,  durch  die 
Luxation  verloren  gegangene  Exkursionsgrösse  er- 
zwungen werden,  aber  nach  Aufhören  des  Druckes 
federt  das  Glied  in  die  alte  pathologische  Stellung 
zurück. 

Das  letzterwähnte  Symptom  ist  das  wichtigst« 
zur  Differen tialdiagnose  zwischen.  Luxation 
und  Fraktur,  denn  bei  Frakturen  der  Gelenkkörper 
fehlt  diese  federnde  Fixation,  Auch  ist  bei  Luxa- 
tionen das  Fehlen  des  normalen  Knochenvor^ 
Sprunges,  die  MögUchkeit  das  Gelenkende  an  al^ 
normer  Stelle  zu  fühlen,  die  veränderte  Achsen- 
richtung der  Längsachse  des  Knochens  von  Wichtig- 
keit.     Die   Mensuration    ist    zuweilen    wertvoll      -*- 


bei  einigen  Luxationsformen  nicht  eine  Verkürzung'J 
sondern     eine    Verlängerung    des    Gliedabschnitte« 
charakteristisch  ist. 

Wie  bei  den  Frakturen,  können  auch  bei  denl 
Luxationen  Nebenverletzungen  vorliegen,  so* 
die  Verletzung  von  Nerven.  Blutgefässen,  ausge-1 
dehntere  Zerreissung  der  das  Gelenk  umgebenden  I 
Weichteile ,  ja  es  kommt  sogar  Verwundung  der  1 
deckenden  Haut  vor,  wodurch  der  Charakter  einer 
offenen  komplizierten  Luxation  gej^ 
ist.  Die  Behandlung  muss  in  diesem  Falle  streng 
nach  aseptischen  Prinzipien  geschehen. 

Die  Diagnose  wird  zuweilen  sehr  erschwert,  wenn 
die  Verrenkung  mit  einerFraktur  kompliziert 
ist.  In  der  Regel  entsteht  diese  seltene  Komplikation 
dadurch,  dass  die  äussere  Gewalt  auf  den  luxierten 
Knochen  noch  weiter  einwirkt  und  so  noch  einej 
Fraktur  des  luxierten  Knochens  herbeiführt. 

Die  Therapie  hat   natürlich   die  Wledereinrich-  ' 
tung.    die   Reposition    des    luxierten    Knochens 
im  Auge,     Während  diese  früher  in  sehr  gewalt- 
samer   Weise,    unter    Anwendung    grosser   Kraft 
(Zug  von  3  oder  4  Gehilfen,  Benutzung  von  Flaschen- 
zugapparaten)    geschah,     nicht     immer    ohne    üble  1 
Folgen  nach  sich  zu  ziehen  (Zerreissung  von  grossen'« 
Gefäss-  und  Nen,'en5tämmen,  Fraktur  von  Knochen  " 
etc.),  wird  die  Reposition  heutzutage  mit  Beachtung   ' 
der  anatomischen  Verhältnisse,   ohne  jede  Gewalt, 
in  der  Regel   in  Narkose    erstrebt.     Der  Satz,   der 
Arzt    habe    die  Reposition    dadurch    zu    stände   zu , 
bringen,  dass  der  luxierte  Kopf  denselben  Weg  zu- 1 
rückgeführt  wird ,    den    er   bei    dem  Entstehen  der  ( 
Verrenkung    gemacht   hat,     ist    im   ganzen    richig.  I 
Die    Manipulationen     sollen     eben     nicht    einseitig, 
sondern  unter  genauer  Kenntnis  und  Beachtimg  der 
Lage  des  Gelenkkopfes,  des  Kapselrisses,   der  um- 
gebenden Weichteile  vorgenommen    werden.     -Die 
Anatomie    der  Luxation    bestimmt    in   erster    Li: 
unser  heutiges  Handeln  <     (Krönlein.) 
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Dass  die  Reposition  gelungen  ist,  er- 
kennt man  zunächst  häufig  an  einem  leichten  fühl- 
baren Einschnappen,  dann  daran,  dass  die  normale 
Fonn  der  Gelenkgegend  und  normale  Bewegungs- 
fähigkeit des  Gelenkes  (in  Narkose)  wiederherge- 
stellt, die  federnde  Fixation  etc.    verschwundea  ist. 

Von  den  weiteren  Vorgängen  nach  der 
Reposition  erscheint  folgendes  hier  von  "Wich- 
tigkeit. Unter  normalen  Verhältnissen  heilt  unter 
der  im  geeigneten  Verband  erzwungenen  Ruhe  der 
Kapselriss,  verschwindet  der  Bluterguss  sowie  die 
Gelenkreizung  (leichte  Synovitis)  in  8 — 14  Tagen, 
Sobald  es  möglich  ist.  auch  schon  vor  Ablauf  dieser 
Periode,  kann  und  soll  mit  Massage  und  vor- 
sichtigen passiven  Bewegungen  begonnen  wer- 
den. Treten  hiemach  wieder  Schmerz  und  Er- 
scheinungen von  Gelenkreizung  auf,  wie  es  in  selte- 
neren Fällen  vorkommt,  so  i.'it  wieder  zu  pausieren 
oder  doch  nur  sehr  leise  vorzugehen.  Von  der  dritten 
Woche  an  ist  die  Mobilisation  in  grösserer  Exkursion, 
nach  Vornahme  aktiver  Uebungen,  Benutzung  von 
Apparaten  etc.  angezeigt;  schliesslich  muss  volle 
Wiederherstellung  der  Funktion   erzielt  werden. 

Unter  habitueller  Luxation  versteht  man 
das  häufige  Wiederauftreten  einer  Verrenkung,  oft 
infolge  der  unbedeutendsten  Gewalt.  Solche  Patienten 
kennen  ihren  Zustand  recht  gut  und  kommen  in 
der  Regel  mit  fertiger  Diagnose  zum  Arzt:  manche 
vermögen  auch  ihre  Luxation  selbst  wieder  ein- 
zurichten. Die  Ursache  dieser  habituellen  Luxa- 
tionen liegt  meistens  in  einer  ausgedehnteren  Ver- 
letzung des  Gelenkes,  nach  welcher  eine  abnorm 
erweiterte  Anheftung  der  Kapsel  zurückbleibt.  Zur 
Behandlung  ist  länger  dauernde  Immobilisation, 
Injektion  von  Alkohol  zur  Erzielung  einer  gewissen 
Gewebsschnimpfung  u.  a.  empfohlen ;  in  sehr  schweren 
Fällen  ist  die  Resektion  ausgeführt  worden.  Viel- 
leicht wäre  die  Arthrotomie  und  partielle  ICapsd- 
exstirpaUon  zu  versuchen. 
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Unter  gewissen  Verhältnissen  kann  eine  Luxa-fl 
tion  irreponibel  sein;  es  kann  vorkommen, F 
dass  trotz  sorgfaltigster  Repo si tion s versuche  in  Naiya 
kose  die  Einrichtung  nicht  gehngt.  Die  UrsachaJ 
hierfür  kann  in  der  Kleinheit  des  KapselrissesI 
liegen ;  meistens  liegt  sie  jedoch  in  der  Inte 
Position  von  anliegenden  Weichteilen:  dass  end- 
lich die  Reposition  bei  gleichzeitiger  Fraktur  des  1 
Gelenkrandes  sehr  schwer,  auch  unmöglich  sein] 
kann,  ist  ebenfalls  leicht  zu  verstehen.  In  alleuB 
diesen  Fällen  ist  die  blutige  Reposition  decW 
Luxation  baldigst  vorzunehmen;  die  Reposition^ 
muss  unter  Zuhilfenahme  einer  genügenden  Gelenk-. F 
eröffnung  erzwungen  werden. 

Wenn     aber    eine     Luxation     nicht    reponiert  ' 
wurde,  so  findet  sich  der  Zustand  einer  veralte 
Luxation,  häufig  genug  mit  Bildung   eines  neuen 
Gelenkes,   einer  Nearthrose.     Di«?  genaue  Unter- 
suchung, und  der   lokale   Befund   müssen   die  Ent- 
scheidung liefern,  wie  in  diesen  Fällen  therapeutisch 
zu  verfahren  ist.     Ist  die  Funktion   der  Nearthrose 
eine  recht  gute,  wie  es  in  sehr  seltenen  Fällen  vor- 
kommt,  so   mag   es  dabei   bleiben,    und   man    wird 
sich  nur  bemühen,    durch   passende   Uebungen   etc, 
die    Mobilität    des    neuen    Gelenkes    noch    zu    ver- 
grössern.     Ist    dies    aber   nicht    der  Fall,    so  bleibt  \ 
nur  die  Resektion  oder  die  Arthrotomie  zur  Repo- 
sition des  luxierten  Kopfes  in  die  alte  Pfanne.    Das  j 
letztere  muss  das  Normal  verfahren  sein,  schon  des- 
halb, weil  solche  Fälle  nicht  reponierter  Luxationen   | 
immer  firOhzeitiger  zur  Behandlung  kommen  werden 
und  weil    das    Resultat    der    Reposition    doch    um  J 
vieles  besser  zu  sein  pflegt,  als  das  der  Resektion. 
Zu  wünschen  ist  aber,  dass  die  Reposition  möglichst  J 
frühzeitig  erzwungen  wird. 
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II.  Frakturen  des  Schädels. 

Für  die  Lehre  von  den  Frakturen  des  Schä 
im  ganzen  ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  der  seinw 
Zeit  von  Bruns  gegebene  Nachweis  einer  gewissen 
Elastizität  des  Schädels  durch  neue,  mit  den 
besten  Instrumenten  und  allen  Kautelen  angestellte 
Untersuchungen  bestätigt  ist.  Der  Schädel  besitzt 
eine  gewisse  Elastizität,  und  eine  denselben  treffende 
Gewalt  wird  erst  nach  Ueberachreitung  der  Elasti- 
zitätsgrenze eine  Fraktur  herbeiführen.  Das  gilt 
auch  für  die  Frakturen  der  Schädelbasis. 

A.  Frakturen  des  Schädeldaches. 

Bei  den  Frakturen  des  Schädeldaches 
ist  es  eine  bemerkenswerte  Erscheinung-,  dass  die 
Tabula  interna  stets  in  einem  weiteren  Um- 
fange und  mit  stärkerer  Dislokation  der  Fragmente 
gebrochen  ist,  als  die  Tabula  externa.  Man  hat 
diese  Erscheinung  früher  durch  eine  grössere  Brüchjg- 
keit  der  inneren  Tafel  zu  erklären  gesucht  und 
dieselbe  deshalb  auch  Tabula  vitrea  genannt.  In 
neuerer  Zeit  hat  sich  ergeben.  da.ss  diese  Erschei- 
nung auf  einfachen  mechanischen  Verhältnissen  be- 
ruht, und  dass  bei  Verletzung  des  Schädeldaches 
regelmässig  die  der  verletzenden  Gewalt  abge^ven- 
dete  Tafel  des  Schädeldaches  in  grösserer  Ausdeh- 
nung frakturiert.  Ein  Blick  auf  die  auf  Tafel  g 
gegebene  Abbildung  zeigt  die  wichtige  Thatsache, 
dass  bei  Verletzung  des  Schädeldaches  von  innen, 
von  der  Schädelhöhle  her ,  dieselbe  Erscheinung 
grösserer  Splittening  sich  an  der  Tabula  externa 
zeigt,  wie  sie  unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen, 
wenn  die  verletzende  Gewalt  das  Schädeldach  von 
aussen   triSt,   sich   an  der  Tabula  interna  darbieti 


Fig.  I}.  Das  SchädeUegment  A  B  wird  an  der  Stelle 
getroffen.  Durch  die  Gewalt  wird  die  Schädclstelle  etwas 
gcpUtlct,  wie  AB';  dabei  wird  die  getroffene  Stelle  a  h  kom-  I 
pninieri  und  die  entsprechende  Stelle  der  lab.  iniemji  gedehnt  | 
und  die  Knochen tdlchen  derselben  cv.  bis  ;:ur  Bcrsrung  auseiii-  f 
ander  ge/errt.  Das  ergibt  sich  durch  die  Vergleichung  des  Vier^  ' 
ecks  ab  cd  in  den  beiden  Figuren.    {Nach  Teevan.j 

Man  muss  sich  mit  Teevan  vorstellen,  dass  unter 
dem  Einflüsse  einer  von  aussen  einwirkenden  Ge- 
walt (matte  Kugel,  kleiner  Stein,  Stock)  die  ge- 
troffene Stelle  des  Schädeldaches  eine  gewisse  Ver- 
biegung  nach  innen  erfährt.  Diese  Verbiegung 
führt  zunächst  innerhalb  der  Grenzen  der  Elastizität 
zu  einer  geringen  Abplattung  der  normal  gewölbten 
Knochenfläche;  dabei  sind  die  Knochenteilchen  im 
Gebiete  der  Tabula  externa  zusammengedrückt, 
diejenigen  im  Bereiche  der  Tabula  interna  gedehnt. 
d.  i  von  einander  entfernt.  Gerade  wie  nun  der 
Bruch  eines  über  dem  Knie  gebogenen  Stockes  an 
der  konvexen  Seite,  d.  i.  an  der  Seite  der  Dehnung 
und  Auseinanderzerrung  der  Teilchen,  beginnt,  so 
beginnt  der  Bruch  und  erfährt  grössere  Aus- 
dehnung im  Bereiche  der  gedehnten,  der  einwir- 
kenden Gewalt  abgewandten  Seite  des  Schädels. 
Diese  Erklärung,  welche  durch  viele  Präparate  und 
auch  durch  Experimente*)  gestützt  wird,  ist  heute 
allgemein  angenommen. 

Die    Probe   für   die    Richtigkeit   dieser   theore- 
tischen   Anschauungen     liefern     einige     Präparat» 


"1   Die    Testigkeii    des    Knocliengcwebes   ist 
gegen  das  Zen-eissen,  als  gegen  das  Zerdrücken. 
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l-'mkturen 


Schädeldaches 


Fig.  T.  Schussverlttzuttg  von  aussen  und  von  inrien,  künsiüdi. 
Stück  des  Schidddaches  einer  Leiche,  auf  welches  zwei  Schüat 
mit  geringer  PuIvcrUdung  abgegeben  wurden,  und  zwar  der  eine 
von  aussen,  der  andere  von  innen  her.  Durch  Pfeile  ist  die 
Richtung;  der  Kugel  angedeutet. 

Man  sieht  auf  dem  Durchschnitt,  Jass  die  Einschuss stelle  ein 
rundes  Loch  darstellt,  während  die  AusschusssteUe  einen  grösseren 
und  un  regelmässigen  Substajwvcriust  zeigt.    (Eigene  Sainmlune.) 

Fi'it'.  I'  Schti'iuhe  Sckussvirkung  von  auutn,  künsili<:;h.  Ke 
Gewalt  war  lu  gering,  das  Schädeldach  lu  periarieren  Es  findet 
sich  an  der  geirofTenen  Stelle  des  Schädels  nur  eine  Itleine  Ver- 
tiefung (Delle);  ax  der  Lamina  intenu  dagegen  zeig;!  sich  eine 
ausgedehnte  Spliiieruiig.    (Eigene  Sammlung  ) 

Hg.  !  a,  h.  e.  Alti  Fraktur  dei  SchäiUldachci  mit  Deprinia» 
dir  Brtichslüciit.  Der  Knochen  Ist  mit  einiger  Verdickung  an  de 
Bruchstelle  fest  geheih.  Fig.  j  o  zeigt  das  Prlparal  \on  aussen, 
Fig.  }  b  von  innen,  Fig.  j  c  im  queren  Durchschnitt.  Atich  luet 
ist  die  Latnina  interna  in  grösserer  Ausdehnung  gesplittert  als  die 
L.  externa.    (SamntL  des  pach.-anat.  Institutes  Greifswald.) 


welche  von  Selbstmördern  gewonnen  sind,  die  sidi 
durch  einen  Schuss  in  den  Mund  das  Leben  ge- 
nommen haben.  Hier  findet  sich  eine  g^eringe 
Splitterung  an  der  sog.  Glastafel  und  eine  recht 
ausgedehnte  in  der  Tabula  externa. 

Hiernach  ist  es  verständlich,  das5  bei  von 
aussen  wirkender  stumpfer  Gewalt  unter  gewissen 
Umständen  (bei  geringerer  Kraft)  eine  isolierte 
Fissur  der  Tabula  interna  vorkommen  kann, 
wie  es  ganz  zweifellos  beobachtet  ist  (Vergl.  Tab,  g, 
Fig.  z);  dabei  muss  die  Wirkung  der  verletzetiden 
Gewalt  aufgehört  haben,  sobald  an  der  Dehnungs- 
seite die  Kontinuität  des  Knochens  aufgehoben  war, 
bevor  es  zu  einer  Trennung  an  der  Seite  der  kom- 
primierten Knochenteilchen  kam.  Ebenso  karm 
ausnahmsweise  das  Gegenteil  vorkommen,  nämlidi 
eine  isolierte  Fissur  der  Tabula  externa  bei  von 
innen  wirkender  Gewalt  (Kugel,  zu  schwach,  das 
Schädeldach  noch  zu  durchschlagen);  auch  dies  ist 
an   Präparaten    beobachtet.      Unter    gewissen    V< 
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Fig.  34.  Durch  dncn  : 
einer  mönnl.  Leiche  von 
Einschussstellc  i,Tab.  intei 
Ausschusssteile  iTab.  c\te 
gelös»  Bruchstück  besitzt 
erschdni  von  oben  (aussen^ 
noch  lose  zusammenhüngeni 


ju  iüi  das  abgesägte  Schädeldach 
r  Inne'nseite  her,  entstand  an  der 
ein  rundes  Loch,  während  m  der 
>  ein  grösserer  Defekt  entsiand.  Das 
e  piUartige  Form  (seitlich  betrachtet], 
;entümltch  rosettenanig,  aus  einzelnen 
Stöckcheti  bestehend.    Aehnliches 


habe  ich  wiederholt  beobachtet 

hältnissen,  z.  B.  bei  schräg  auftreffender  Gewalt 
kann  auch  bei  von  aussen  wirkender  Gewalt  die 
äussere  Tafel  allein  verletzt  werden,  die  innere  also 
unverletzt  bleiben;  während  dies  bei  Einwirkung 
stumpfer  Gewalt  selten  ist.  wird  es  z,  B.  bei 
Säbelhieb  öfters  beobachtet. 

Häufiger  als  die  isolierten  Frakturen  der  Tabula 
interna  sind  diejenigen  Brüche,  in  welchen  die 
äussere  Tafel  nur  eine  geringe  Läsion  (Delle,  Fissur) 
aufweist,  während  die  innere  Tafel  oft  mehrfach 
gesplittert  ist  und  diese  Splitter  dachsparrenartig 
aufgerichtet  gegen  die  Schädelhöhle  zu  prominieren. 
Daran  schliessen  sich  dann  die  schweren  Formen 
der  Schädelfrakturen  (Stückbrüche),  bei  welchen  das 
Schade  Ige  wölbe  in  seiner  ganzen  Dicke  und  meist 
in  grösserem  Umfange  gebrochen  ist,  mit  Depression 
der  am  Aussenrande  oft  noch  im  normalen  Niveau 
haftenden  Splitter:  auch  hier  ist  die  Splitterung  und 
Verlagerung  der  Bruchstücke  an  der  Tabula  interna 
ausgedehnter  (Vergl.  Tab,  9.  Fig,  3). 

Der  Vollständigkeil  halber  ist  zu  erwähnen, 
dass  die  Kontinuitätstrennung  am  Schädeldach  zu- 


Scliussvcilctzung  des  Schädels. 

Fig.  I  und  2  leiRen  die  vordere  und  hintne  Seile  dnö 
Scliidels,  welcher  ans  der  l^nlfernung  von  300  Mctei-n  von  cincin 
Geschü»  des  deutschen  Infanten egcwehrs,  Modeil  88,  getrotf«n 
wurde.  Der  Schuss  war  mit  d^T  vollen  Fulvcrladung  auf  die 
I.clchc  abgegeben. 

Man  sieht  das  kleine  runde  Loch  der  ^inschussO Innung  und 
das  grosse  jtackige  Lodt  der  AussdiussötTnungi  .in  deni  Icmeren 
konnte  die  Masse  kleinster  Knoclienfragmente  nicht  mehi  «■ 
s^lmniengesetzt  werden.  Der  abgebildete  Schädel  bl  in  dae 
Menge  grosser  und  kleiner  Stücke  zerbrochen,  wdche  sich  incki 
oder  weniger  konzentrisch,  üurcli  viele  annäliemd  nidiäre  Bnicb- 
linien  getrennt,  um  die  fSn-  und  Ausschussstelle  gruppjenat  und 
sorgtiltig  mit  Draht  weder  verbunden  sind. 


weilen  innerhalb  einer  Knochennaht  (DiastRsej 
geschieht,  und  dass  von  einem  Bruchspalt  auch 
öfters  Fissuren  weithin  verlaufen  (Tab.  13,  Fig.  1, 
und  Tab.  11,  Fig.  ib). 

Bei  den  Schussverletzungen  des  ganzen 
Schädels  aus  geringer  Entfernung  findet  sich  in  der 
Rege!  eine  förmliche  Zersprengung,  nach  den  jetzigen 
Anschauungen  eine  Folge  der  hydrodynamischen 
Druckwirkung  (vermittelt  durch  die  Himmasse), 

Bei  der  Untersuchung  schwerer  komplizierter 
Brüche  des  Schädeldaches  muss  man  immer  dannt 
rechnen,  dass  die  Splitterungen  der  Knochen  im 
Bereich  der  Tabula  interna  sehr  viel  ausgedehnter 
sind,  als  diejenigen  an  der  Oberfläche.  Die  Bfr 
handlung  solcher  offener  Schädelbrüche  hat  darasf 
Bedacht  zu  nehmen,  dass  die  äussere  WeichtesK 
wunde,  welche  häufig  sehr  verunreinigt  isti__völlig 
glatt  und  rein  hergestellt  wird,  was  am  besten  durül' 
sorgfältiges  Abpräparieren  der  gequetschten  und 
verunreinigten  Gewebsstücke  mit  Messer  und  Schere 
geschieht;  sodann  muss  die  Depressi.ojL_der 
Bruchstücke  gehoben  werden,  wozu  die  Aus- 
führung der  Trepanation  ;im  Rande  der  Eraktur- 
stelle  nötig  ist.     In   den  nif'isten  Füllen    ist   es    zur 


^^ 


Herstellung  völliger  Asepsis  erforderlich,  dass  sämt-J 
liehe  Knochensplitter    entfernt  werden,   sodass  die" 
Dura    freiliegt    und'  die'  typischen    Himpulsationen 
zeigt.      Während   die  Besorgung  der  Wundverhält- 
nisse hier  im  übrigen  genau   nach  den  allgemeinen 
Regeln  der  Chirurgie  zu  erfolgen  hat,  kann  der  an 
der    Bruchstelle    entstandene    Defekt    früher    oder  1 
später  durch  eine  osteoplastische  Verschiebung  J 
aus   der  Umgebung   oder   auf  ähnliche  Weise   ge- 
deckt werden. 

Was  im  Sinne  der  Asepsis  zu  diesem  radikalen  | 
Vorgehen  und  der  Entfernung  aller  Knochensplitter  1 
Veranlassung  giebt,  ist  die  Möglichkeit  resp.  Wahr-  ' 
scheinlichkeit ,  dass  zwischen  die  Fragmenten  des  ( 
Schädelbruches  verunreinigte  Partikelchen  von  aussen  j 
eingedrungen  sind.  Man  findet  nämlich  zuweilen  I 
an  Präparaten  von  Fraktur  des  Schädeldaches,  dass  1 
zwischen  die  Fragmente  Haare  in  grosser  ] 
oder  kleiner  Menge  eingeklemmt  sind.  Ich  habe  diese 
Erscheinung  an  macerierten  Präparaten  des  Leipziger 
und  des  Münchener  pathologischen  Instituts  wieder- 
holt gesehen.  Die  Erkläumg  liegt  offenbar  darin, 
dass  in  dem  Momente  des  Zustandekommens  der 
Fraktur  die  Bruchstücke  viel  stärker  klaffen  als  , 
nachher,  und  dass  in  diesem  Augenblick  des  stärkeren  I 
Klaffen s,  durch  die  von  aussen  wirkende  Gewalt 
nach  Trennung  der  Weichteile  die  Kopfhai 
die  Wunde  hineingepresst  werden.  Federn  dann 
nach  Aulhören  der  Gewalteinwirkung  die  Ränder 
der  Knochenspalte  wieder  zusammen,  so  können  die 
Haare  so  fest  zwischen  denselben  sitzen,  dass 
auch  während  der  Maccration  der  Knochen  nicht  , 
wieder  verloren  gehen.  Und  dass  in  gleicher  Weise  , 
(eventuell  mit  den  Haaren)  Infektionserreger  von 
aussen  in  die  Tiefe  der  Wunde  gelangen  können, 
welche  bei  ungenügender  Freilegung  zur  Meningiti.'i 
führen  würden,  ist  leicht  zu  begreifen. 

Bei  frischen^  subkut.men  Frakturen  ist  die  Indi- 
kation zu  einem  blutigen  Fingriff,  etwa  einer  Trepa- 


I 
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nation,  viel  seltener  gegeben.  Entgegen  früheren 
Anschauungen  weiss  man  nämlich  jetzt,  dass  Impres- 
sionen massigen  Grades  nicht  unter  allen  Umständen 
ungünstige  Folgen  für  das  Gehirn  nach  sich  ziehen. 
Denn  eine  geringe  Verminderung  der  Kapazität  der 
Schädelhöhle  ist  ohne  Bedeutung.  Allerdings  können 
in  solchen  Fällen  noch  späterhin  ausnahmsweise 
Störungen  erfolgen,  z.  B.  durch  Auftreten  der  sog. 
Jackson'schen  Rinden epilepsie  etc ,  und  es  kann 
dann  später  ein  Eingriff  notwendig  werden. 


B.  Frakturen  der  Schädelbasis. 
Es  ist  leicht  verständlich,  dass  SchädelbaMS- 
brüche  hauptsächlich  auf  indirekte  Weise  erfolgen. 
Eine  direkte  Läsion  der  Schädelbasis  ist  nur  von 
der  Orbital-  und  von  der  Nasenhöhle  aus  möglich; 
das  sind  äusserst  seltene  Verletzungen,  Schuss- 
wunden können  natürlich  die  Schädelbasis  von  jeder 
Seite  her  trefifen.  Man  hat  früher  zur  Erklätrimg 
der  Schädelbasisbrüche  den  Begriff  des  Contre- 
coup  herangezogen.  Man  verstand  darunter,  dass 
die  mechanische  Einwirkung  einer  äusseren  Gewalt 
auf  das  Schädeldach  zu  einer  gewissen,  etwa  wellen- 
förmig zu  denkenden  Bewegung  der  umgebenden 
Knochenteile  führe,  und  dass  die  so  erzeugten 
Schwingungen  an  der  der  Gewalteinwirkung  ent- 
gegengesetzten Seite  (Schädelbasis),  wo  sie  wieder 
zusammenstossen,  durch  eine  Art  Summierung  ihrer 
Wirkung  zur  Fraktur  fuhren  (sog.  Kontrafissur). 
Diese  Lehre  vom  Contrecoup  hat  infolge  fort- 
schreitender Erkenntnis  mehr  und  mehran  Bedeutung 
verloren.  Ein  grosser  Teil  der  nachher  zu  schil- 
dernden Formen  der  Ba.sisfrakturen  wurde  früher 
durch  Contrecoup  erklärt.  Auch  zweifach  ein- 
wirkende Gewalt  kann  sogenannte  Kontrafissureii 
vortäuschen,  z.  B.  Schlag  auf  die  Stirn  und  dadurch 
bedingter  Fall  auf  den  Hinterkopf:  die  Sektion 
kann   eine    Fraktur   am  Siimbein   und   eine 


am  Occiput  ergeben.  Heutzutage  ist  die  Lehre  1 
vom  Contrecoup  in  dem  angegebenen  Sinne  nicht  i 
mehr  aufrecht  zu  halten. 

Genaue   Untersuchung   der   Basisfrakturen 
der  Sektion    und  zahlreiche  Experimente  haben  er-   ' 
geben,   dass   viele  indirekte  Basisbrüche  eine 
gewisse  Regelmässigkeit   der  Form   darbieten,   und 
eine   be.stimmte  Erklärung  zulassen      Natürlich  gilt 
dies  nur  für  diejenigen  Formen,   welche  durch  eine 
mäs^ge    Gewalt    entstanden    sind;    wo    grobe    zer-  ■ 
trümmemde  Gewalten  zur  Wirkimg  kommen,  fehlt  I 
jede    Regelmässigkeit    der    Bruchlinien.      Folgende  | 
Punkte   sind   von    Wichtigkeit   zur   Erklärung   der  ' 
Form  und  Richtung  der  Basisbrüclie : 

1.  Die  Schädelbasis  gilt  als  der  schwächste 
Teil  des  Schädels.  Das  ist  nur  zum  Teil  richtig,  i 
Denn  neben  den  bekannten  dünnen,  teilweise  durch- 
scheinenden Stellen,  welche  obendrein  grosse  Oeff- 
nungen  für  durchtretende  Nerven  und  Gefässe  ent- 
halten, finden  sich  festere,  zum  Teil  sehr  feste 
Knochenteile,  welche  gewisserihassen  als  feste 
Sirebepfeiler  wirken.  Als  solche  wirken  seitlich  die 
Felsenbein  Pyramiden  und  die  zusammenstossenden 
Kanten  der  KeilbeinflOgel.  hinten  die  Crista  occipi- 
talis  und  vom  die  Crista  frontalis.     Dieselben  kon- 

.  vergieren  gegen  den  Clivus  und  den  vorderen 
Umfang  des  grossen  Hinterhauptloches.  Die  Beob- 
achtung lehrt,  dass  die  Basisfrakturen  mit  Voriiebe 
zwi.schen  diesen  Strebepfeilern  verlaufen  (Felizet), 
Jedoch  ist  häufig  genug  das  Felsenbein  selbst  be- 
troffen. 

2.  Der  weitaus  grösste  Teil  der  Schädel- 
basisbrüche beginnt  und  geht  aus  von 
schweren  Frakturen  des  Schädeldaches. 
Das  sind  die  sog.  fortgesetzten  Brüche 
(Fractures  par  irradiation).  Sie  beginnen  an  dem 
Orte  der  Gewalteinwirkung  an  der  Kon- 
vexität und  verlaufen  in  vielen  Fällen  von  hier  auf 
dem    kürzesten    Wege    zur    Schade  Iba 


Tab.  11. 

\  Fraktur  des  ScIiädtMaclics  mit  fortgesctzu-r 

Fraktur  der  Basis. 

Der  Kratlbe   wurde    durch    einen    herablallcnden   Ziegclstän 

s  Sclieitel'   und  SchläfengL-ßcnd   gccrolTen,   erlitt    eine    kom' 

to  Fraktur  mit  Dq)rcssion  der  Bruchstücke  und  stark  klAffcn- 
I  Knochenspalt,  »owk  Bluterguss  zwischen  Dura  utiJ  Schädel 
I  der  A.  meningea  media.     Der  Kranke  wurde  gehcilt- 

Durch  Kombination  dieser  Beobachtung  mit  einem  Pripxm 
der  Sammlung  des  paih.-anal.  Instituts  Greifbwjld  wurden  die 
Figuren  dieser  Tafel  hergestellt. 

Fig.  I  a  7eig(  den  Schädel  geöffnet,  das  Gehirn  no.:li  inner 
halb  der  unverletzten  Dura;  ein  grosser  Bluterguss  aus  de 
A.  nieningea  media,  von  wekher  iwei  .\csle  sichrbu  sind,  in 
^pschcr  SteUe.  Der  klaffende  Knochenspali  reicht  abwäiti  <iit 
Schädelbasis. 

Fig.  I  b.  Zugehöriges  Schailetdach.  Die  Fraktur  vetlla6 
itim  Teil  innerhalb  der  Nahi.  endigt  uls  Fissur  im  Schefielbfia. 

Fig,  I  e.  Die  zum  Präparat  gehiMge  Schädelbasis  von  innco 
gesehen.     Die  Fraktur    verlauft   durch   die  mittlere  S^iXdclgnibt 

(Arans  Gesetz).  Mit  Berücksichtigung-  der  anter 
I.  genannten  Strebepfeiler  ergiebt  sich  so  die  Er- 
klärung für  diejenigen  Brüche  der  Basis,  welche  die 
vordere  Schädel  grübe  durchziehen  und  von  einer 
Einwirkung  auf  die  Stirn  ausgehen,  oder  weldie 
vom  Scheitel  oder  der  Schläfengegend  in  die  mittlere 
Schädelgrube  ziehen  (zwischen  Keilbeinflügeln  und 
Pyramide),  oder  welche  nach  einem  Fall  aufs  Hinler- 
haupt zwischen  Pyramide  und  Crista  occipitalis 
verlaufen.  Dies  trifft  für  ca.  40%  der  hierher  ge- 
hörigen Basisbrüche  zu.  In  der  Mehrzahl  ist  infolge 
zertrümmernder  Gewalt  eine  Regellosigkeit  der 
Bruchlinien  bedingt  und  oft  eine  Verletzung  auch 
der  Strebepfeiler  selbst  zu  stände  gekommen.  In 
der  mittleren  Schädelgrube  finden  sich  übrigens 
weitaus  die  meisten  Basisfrakturen,  meist  in  querer 
Richtung,  sehr  oft  von  der  einen  auf  die  andere 
mittlere,  seltener  schräg  in  die  vordere  Schädelgrube 
der  anderen  Seite  übergehend. 

3.  Ein  anderer  Teil  der  Schädelbasisbrüche  c 


steht  auf  indirekte  Weise  dadurch,  dass  Teile  des  ] 
Gesichtsschädels  oder  die  Wirbelsäule  in  die  Schädel- 
basis förmlich  hineingetrieben  werden.  Wenn  ein 
Verletzter  mit  dem  Kopf  voran  auf  den  Erdboden 
gestürzt  ist  und  keine  direkte  Verletzung  des  Schädel- 
daches erlitten  hat,  so  kann  doch  nach  Auffallen  , 
des  Kopfes  durch  die  im  Sturze  nachrückende 
Wirbelsäule  ein  Druck  auf  die  Schädelbasis  in 
der  Umgebung  des  Foramen  magnum  ausgeübt 
werden.  Hierdurch  wird  dann  der  Schädel  wie 
durch  eine  direkte  Gewalt  eingebrochen.  Das  Gleiche 
wird  möglich  sein,  wenn  der  Körper  mit  dem  Rumpl 
oder  mit  den  Beinen  auffällt,  und  der  Schädel  sich 
ge Wissermassen  sclb.st  an  der  senkrecht  gegen  seine 
Basis  festgestellten  Hals  Wirbelsäule  eindrückt  Diese 
Brüche  haben  etwas  in  hohem  Grade  Charakteri- 
stisches (vergl.  Tafel  12)  und  können  auch  experi- 
mentell hergestellt  werden. 

In  ähnlicher  Weise  wie  durch  die  Wirbelsäule 
kann  vom  Gesichtsschädel  aus  eine  Basisfi'aktur  zu 
Stande  kommen,  doch  sind  das  sehr  viel  seltenere 
Erscheinungen,  Tafel  13  zeigt  ein  Präparat,  bei 
welchem  durch  eine  auf  die  Nasengegend  ein- 
wirkende Gewalt  ein  Hineinrucken  der  knöchernen 
Nase  in  die  vordere  Schädelgrube  mit  höchst  cha- 
rakteristischer Verschiebung  der  Crista  galli  zu  stände 
gekommen  ist.  Auf  Tafel  12  ist  die  Schädelbasis 
an  der  Stelle  des  Kiefergelenkes  in  einem 
Sagit taldurchschnitt  abgebildet,  um  daran  zu  er- 
innern, dass  dies  die  dünnste,  manchmal  durch- 
scheinende Stelle  der  Schädelbasis  ist  und  dass  hier 
durch  eine  auf  den  Unterkiefer  einwirkende  Gewalt, 
wenn  dieselbe  auf  den  aufsteigenden  Teil  und  spe- 
ziell auf  die  Gelenkfortsätze  übertragen  wird  ^Fall 
auf  das  Kinn  bei  geöffnetem  Munde),  eine  Fnüclur 
der  Schädelbasis  entstehen  kann.  Es  ist  sogar  be- 
obachtet, dass  der  Gelenk  fortsatz  durch  eine  breite 
Bruchspalle  an  dieser  Stelle  in  die  Schädelhöhle 
hindurch   getreten    war      Solche  Verletzungen  sind  J 


\'erschiedene  Frakturen  des  Schädeldaches 
und  der  Schädelbasis. 

Fig.  I.  Siäiädeldaeh  mit  Fissur  im  linkcu  Scheitelbrin  und 
Dias'asi  der  rL-chisseitigcn  HdUie  dir  Lamtdatialit-  Die  Fissut 
idiliessi  sich  direkt  an  die  Naht-DiuMse  in.  (Paih.-jnat.  InstilUI 
GreiTjwald.) 

Fig.  1.  Frailur  der  SekäJelbasis  durch  den  Druck  der  bd 
einem  Fall  ;iuf  den  Kopf  nachrückenden  Witbclslule.  Die  Knochen 
um  das  roranien  magnum  herum  sind  frakturiett,  «im  Teil  wn 
maccrienen  Präparat  ausgebrochen.  iB^ene  Beobachtung  auch 
künstlich,  und  nach  Baum,  Arch.  förKlin.  Chir.  Bd.  19,  S.  381,'. 

Fig.  }■  Durehschniil  durch  die  Schädelbasis  ai  der  Sttüt  dts 
linken  Kit/rrgtUnkes  in  sagittaler  Richtung  l,Dorma]>.  Die  Ab- 
bildung  zeigt  die  Verhältnisse  des  Kiefergelentes  und  t 
die  hier  so  dünnt  SteUe  der  Schädelbasis. 


aber  sehr  seilen,  weil  der  Unterkiefer  bei  .dem  er- 
wähnten Mechanismus  meistens  selbst  bricht  und 
weil  in  der  nächsten  Umgebung  der  dünnen  Stelle 
sehr  starke  Knochenränder  zum  Schutze  dienen. 

4.  In  gewiss  äusserst  seltenen  Fällen  kann  ^n 
Basisbruch  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass 
der  Schädel  als  Ganzes  eine  Kompres- 
sion erleidet.  Hierbei  kommt  zunächst  die  Elasti- 
zität des  Schädels  zur  (ieliung;  bei  fortgesetzter 
komprimierender  Gewalt  entstehen  aber  Frakturen, 
und  zwar  lässt  sich  experimentell  nachweisen,  dass 
diese  Frakturen  bei  Kompression  in  der  Längsrich- 
tung stets  in  der  Längsrichtung  des  Schädels,  bei 
Kompression  in  querer  Richtung  dagegen  quer  durch 
die  Schädelbasis  verlaufen.  Die  Bruchlinien  sind 
hiemach  selbstverständlich  nicht  immer  die  gleichen, 
aber  doch  im  grossen  und  ganzen  von  gleichem 
Charakter  (vergl.  Tafel  14)  Der  Querbruch  kann 
dabei  durch  die  mittlere  Schädelgrube,  jedoch  auch 
durch  das  Felsenbein  verlaufen. 

Unerklärt  bleiben  nach  diesen  bisherigen  Er- 
örterungen nur  die  seltenen  isolierten  Frak- 
turen   des    Orbitaldaches    und    die     Basi^^ 


Tuh.l2. 
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fissuren  bei  Schussverletzungen.  Für 
die  letzteren  ist  heutzutage  die  Wirkung  des  hydro- 
statischen Druckes  mit  dem  Erfolg  einer  gewissen 
Höhlenpressung  anerkannt.  Dass  bei  solchen  Ver- 
letzungen, welche  den  Schädel  als  Ganzes  treffen, 
der  schwächste  Teil  desselben  die  Fraktur  oder 
Fissur  darbietet,  ist  nicht  zu  verwundern.  Weitere 
theoretische  Erwägungen  über  diese  Fragen  sind 
in  den  grösseren  einschlägigen  Werken  nachzusehen. 

Die  Symptome  einer  Basisfraktur  sind  natürlich 
je  nach  dem  Sitz  der  Fraktur  resp.  nach  der  be* 
troffenen  Schädelgrube  sehr  verschieden. 

Wichtig  für  die  Kagnose  ist 

1.  Blutung.  Dieselbe  kommt  vor  als  Sugil- 
lation  unter  die  Haut;  eine  solche  ist  jedoch  nur 
dann  von  Wichtigkeit,  wenn  sie  nicht  der  Stelle 
der  stattgehabten  Verletzung  entspricht.  Für  die 
Frakturen  im  Bereich  der  vordem  Schadel- 
grube hat  die  Blutunterlaufung  der 
Augengegend  einige  Bedeutung.  Richtig  ist. 
dass  inst  bei  allen  Frakturen  des  Orbitaldaches  eine 
Blutung  im  Orbitalfett  nicht  fehh.  und  dass  diese 
Blutung  bei  ihrer  Ausbreitung  nach  einiger  Zeit 
zu  einer  Btutsuffussion  der  Conjunctiva  bulbi,  dann 
der  Lider  führt ;  Exophthalmos  entsteht  nur  bei 
grösserer  Blutansammlung;  diagnostisch  wichtig  ist 
das  nur.  wenn  die  Stimgegend  absolut  unverletzt 
blieb  Sugillation  in  der  Rachen  Schleimhaut  ist  selten 
beobachtet,  häufiger  Blutung  aus  der  Nase, 
welche  bei  Rückenlage  des  Kranken,  oder  wenn 
der  hintere  Teil  der  Nase  verletzt  ist,  zu  einem 
Hinabfliessen  des  Blutes  in  den  Rachen  und  zum 
Verschlucken  desselben,  gelegentlich  also  zu  blu- 
tigem Erbrechen  führen  kann.  Bei  Frakturen  der 
mittleren  Schädelgrube  und  des  Felsen- 
beines ist  die  Blutung  aus  dem  Ohr  ein  sehr 
häutig  beobachtetes  Symptom.  Differentiell  diagno- 
stisch ist  ein  Hineinfliessen  des  Blutes  in  den  Gehör- 
gang von  aussen,  eine  einfache  Ruptur  de-s  Trommel- 
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Fraktur  der  Schädelbasis  durch  Verletzung,  der 
Nasengegend. 

Flg.  I  und  1.  Durdi&cliDitl  und  Vorderansicht  eines  Schädels, 
bei  welchem  durch  Drui:!« Verletzung  auf  die  Nasen-  und  Ober- 
kiefcrgegend  eine  Fiaktur  der  Schädclbiisis  >m  stände  geliomnicn  ist. 

Das  Pripxrat  summt  von  der  Leiche  eines  2ä|iihr.  Mannes 
(Schuiuann),  welcher  mit  der  Diagnose  einer  Nasenbcinftaktur  im 
Leipziger  Krankenhaus  aufgenommen  war  und  an  Meiüngiris  am 
13,  Apiil  1876  starb.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  das  nach  einer 
l'liotographie  abgebildete  wundcrvoUe  Präparat. 

Der  Durchschnitt  teigt  die  Verschiebung  des  Nasen-  und 
Siubbeins  im  ganzen  nach  aufwärts,  so  dass  die  Crista  galli  förm- 
licli  in  das  Innere  der  Schädel  höhle  iiineingespiesst  ist.  An  der 
Vorderiinticht  erkennt  man  die  Verschiebung  der  Nasenbeine  ebcn- 

zugleich  die  mehrfachen  BruchUnieu  des  OrbitalraDdcs  beider- 
(Eigeiie  Beobachtung.) 


felis,  eine  Fraktur  der  vorderen  (durch  den  Gelenk- 
fortsatz des  Unterkiefers  bei  Fall  auf  das  Kinn)  oder 
hinteren  Wand  (und  des  Proc.  mastoideus)  des 
äusseren  Gehörganges  auszuschliessen.  Natürlich 
muss  die  Basisfraktur  mit  Zerreissung  des  Tromme.l- 
fells  kompliziert  sein,  um  Blutung  aus  dem  Ohr  auf- 
zuweisen. Für  die  Brüche  in  der  hintern  Scha- 
delgrube scheint  eine  mehrere  Tage  nach  der 
Verletzung  entstehende  Sugillation  am  Proc.  mastoi- 
deus von  diagnostischer  Bedeutung. 

2.  Entleerung  von  Hirnsubstanz  ist  ein  selt^ie« 
Vorkommnis  und  nur  bei  den  schwersten  Brüchen 
zu  beobachten.  Es  ist  aber  ein  bicheres  Zeichen 
einer  Basisfraktur  mit  gleichzeitiger  Hirnquetschuijg 
und  Zerreissung  der  Hirnhäute.  Relativ  am  häu- 
figsten ist  der  Austritt  von  Hirnmasse  in  das  Ohr 
und  in  den  äusseren  Gehrtrgang  beobachtet.  Viel 
häufiger  ist  der  Ausfluss  von  Liquor  cerebro-spinalis. 
Derselbe  kommt  zur  Beobachtung;  nach  Aufhören 
der  Ohrblutung  (einige  bis  24  Stunden  nach  der 
Verletzung).  Dieser  Ausfluss  seröser  Flüssigkeit  ist 
in  der  Regel  sehr  beträchtlich,  man  kann  die  rasotta 
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hintereinander  folgenden  Tropfen  in  einem  Reagenz- 
gflas  auffangen.  Die  Flüssigkeit  ist  (wenn  frei  von 
Blut)  klar,  reagiert  alkalisch,  trübt  sich  k;ium  beim 
Kochen  (fast  eiweissfi^i ),  enthält  etwas  Zucker 
lind  ist  reich  an  Kochsalz.  Ein  derartiger  seröser 
Ausfluss  ist  ein  sicheres  Zeichen  einer  Basisfraktur 
mit  Zerreissung  der  Meningen,  aber  dies  Symptom 
ist  weit  seltener  als  die  Ohrbhitung. 

3.  Läsion  der  an  der  Schädelbasis  verlaufenden 
Nerven.  Tritt  dieses  Symptom  sofort  oder  sehr 
bald  nach  der  Verletzung  auf,  so  deutet  es  auf 
Zerreissung  oder  Quetschung  von  Nerven  innerhalb 
der  ihren  Kanal  treffenden  Bruchlinie.  Kommt  die 
Lähmung  im  Gebiete  eines  oder  mohrercT  Hirn- 
nerven erst  später  im  Verlaufe  der  Krankheit  zur 
Beobachtung,  so  ist  sie  Folge  einer  von  aussen 
nach  innen  geleiteten  Entzündung,  welche  zur  töd- 
lichen Meningitis  basilaris  führen  kann.  —  Die 
primäre  Verletzung-  der  Hirnnerven  bei  Basisfrak- 
turen betrifft  am  häufigsten  den  Facialis  und 
Acusiicus,  was  bei  der  grösseren  Häufigkeit  der 
Brüche  in  der  mittleren  Schädelgrube  und  bei  dem 
Verlaufe  dieser  Nerven  im  Felsenbein  begreiflich 
ist;  viel  seltener  sind  andere  Nerven  betroffen. 

(.Kdlilcr  fand  bei  4S  Bas isbrü dien  iimai  Faculispordyse, 
nur   itnal    Abdu<:easUhmu[ig.    —    Batile    Und    bei    168    Bnsis- 

'   brüchen  zinnl  Zerreissung  der  N'n.  olüciorii,  selir  seilen  Ociilo- 
motoriuslihmung,  j  mjl  .\bduccnslähmung,  i;nul  F4d3li£p4rah-se, 

'   i4m;il  isolierte  Taubheit,  ttmat  Blindheit  durch  Blutergusi  in  die 
Opiicusschüdc  [letzteres  bei  der  Sektion  konst.itiertj), 

Verlauf  und  Prognose  der  Basisbrüche. 

Während  man  früher  ylaubte,  Basisfrakturen 
seien  absolut  tödliche  Verletzungen,  ist  es  jetzt 
durch  klinische  Beobachtung  und  durch  Sektionen 
bewiesen,  dass  Schädelbasisbrüche  wohl  heilen  kün- 
I  nicht  durch  allzu  grobe  Gewalt  schwere 
I  3-äsionen  des  Hirns  und  der  grossen  Nervenstämrae 
oder  Hämatome  innerhalb  der  Schädelkapsel  zum 
_Tode  führen. 


Hraktiir    der  Schädelbasis  durch  Kompression 

des  Schädels, 

Fig.  I.  Sclüdelb;)sisbrucli  duroh  Kompri;s£ion  des  Schädels 
iii  seiner  Längsrichtung  (Siirn  —  Hiiiierhaupt).  Der  );  jähr.  Mann 
war  durch  Fall  auf  den  Kopf  (lo  Fuss  hoch)  verlci«.  Bei  der 
Auiopsie  fand  sich  diese  Fr.iktur  durch  das  Foramcn  magnom. 
(Hutchinson,  lUustr  of  din  surg.  1,  Tab.  jo.)  Analog  sind  die 
künstlich  hergestellten  reinen  Kompression sbrüche. 

Fig.  2.  Schädelbasisbruch  in  querer  Richtung,  künslKcti 
erzeugt  durch  Zusamnieapressen  des  geschlossenen  und  inlJtktcn 
Schädels  einer  frischen  I.eitlie  mittelst  eines  geeigneten  Apparates 
in  querer  Richtung, 

Erscheinungen  von  selten  des  Gehirns  werden 
in  Fällen  von  Basisfrakmr  selten  vermisst.  Die 
relativ  leichteste  AfFektion  desselben,  welche  hier 
in  Frage  kommt,  ist  die  Gehirnerschütterung, 
Commotio  cerebri,  ein  Zustand,  ausgezeichnet 
durch  Bewusstlosigkeit  des  Verletzten,  Erbrechen 
und  Störung  der  Hcrzthätigkeit ,  meistens  Pulsver- 
langsamung.  Die  Erscheinungen  gehen  bald  vor- 
über. Dauert  die  Bevvusstlosigkeit  länger  als  einige 
Stunden,  höchstens  i  —  i'/^Tage,  so  ist  eine  schwerere 
Hirnläsion  anzunehmen;  zuweilen  fehlt  dem  Patienten 
in  der  Folge  jede  Erinnerung  an  das  Vorgefallene. 
Im  übrigen  verschwinden  die  Symptome  meistens 
völlig  und  es  erfolgt  Genesung. 

Reine  Fälle  von  Commotio  sind  seltener,  als 
man  annahm.  Die  früher  supponierte  Erschütterung 
der  Hirnmasse  durch  schwingende  Bewegung  ist 
nicht  annehmbar,  vielmehr  handelt  es  sich  bei  Ge- 
waltein Wirkungen  auf  den  Schädel  immer  um  eine 
Verschiebung  des  Gehirns  im  Ganzen.  Führt  eine 
grobe  Gewalt  zur  Zersprengung  des  Schädels,  so 
ist  an  dieser  Stelle  auch  eine  Quetschung  des 
Gehirns,  Contusio  cerebri,  zu  vermuten,  und 
häutig  findet  sich  infolge  der  erwähnten  Verschieb- 
ung des  Gehirns  eine  Contusio  cerebri  auch  an  der 
entgegengesetzten    Seite    (besonders    bei  Frakturen 
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des    Hinterhauptes).      An    Stelle    der    Quetschung 
finden   sich    schwere,   anatomische  Veränderungen, 
Blutergüsse  im  Gehirn    und  häufig  sogar  Zertrflm-  1 
merung  von  Himsubstanz  vor.     Je  nach  der  Wich- 
tigkeil des  betroffenen  Hirnrindenteiles  werden  be- 
sondere nervöse  Symptome^durch   Ausfall  gewisser  I 
Ceiitren  vorhanden  sein;  hier  sind  dann  neben  den  ] 
allgemeinen    auch    Herdsymptome    zu    beobachten. 
Bei  Himquetschung  und   intraduralem  Blutergusse  i 
an  der  Basis  des  Frontal-  und  Schläfenlappens  sind  1 
neuerdings     starke    Temperatursteigerungen    beob- 
achtet, ohne  Meningitis,  wie  die  Sektion  ergab. 

Unter   Umständen    kommt   es    auch    zu    einer 
Compressio     cerebri,     zum    Hirndruck,      Es  | 
ist  durch  klinische  Beobachtung  und  durch  Experi- 
mente festgestellt,  dass  ein  relativ  grosser  Teil  der 
Schädelhöhle  ausgeschaltet   sein  muss,    um  die  Er-   ' 
scheinungen  des  Hirndruckes^hervorzurufen;  kleine   i 
Extravasate,   Schädeldepressionen    von    nicht   ganz 
ungewöhnlich  grosser  Ausdehnung,  rufen  die  Sym- 
ptome-des  Hirndruckes  nicht  hervor.    {Ausweichen   i 
des   Liquor    cerebro-spinalis).      Bei    Schädelbrüchen 
erzeugt  namentlich    dasTdurch  Zerreissuug    der  A. 
meningea     media     entstandene    Blut  extravasal, 
welches  'zwischen    Dura  mater    und  Knochenfläche 
seinen  Sitz    hat    und    die  Konvexität    des  Gehirns 
abflacht^ (cf.    Tafel  9).\häufig    Hirndrucksymptome. 
In  typischen  Fällen  dieser  Art    gehen   die   anfangs 
vorhandenen  Erscheinungen    der  Commotio   cerebri 
vorüber,  der  Patient  kommt  wieder  zum  Bewusstsein, 
er  scheint    auf   gutem  Wege   zu   voller  Genesung, 
Da  kommen  neue  Erscheinungen,  anfangs  Reizungs- 
symptome,   später  Lähmungs-,   Depressionszustände  j 
mit    erneutem    Verlust    des  Bewusstseins,  Pulsver-  1 
langsamung  und  schliesslich  schwerem  Coma.    Hier  -| 
kann    nur   die  Trepanatio    cranii    an    der  Stelle 
des    Blutextravasates ,    die    Ausräumung    desselben 
und  wenn  nötig  die  Unterbindung  der  A.  meningea  J 
media  Rettung  schaffen. 


SchäJclLiriicIi  mit  ZL-rruissung  dci'  Aritria 

nicningca  media  und  fortgesetztem  Bruch  der 

Schädelbasis. 

Fig.  I.  Schädelh.ilfte,  in  welche  die  RiehliHlg  uod  Aus- 
Jclinung  eines  Schädelbruches  «ngeidchilel  ist,  welchen  ich  be- 
obachtet habe.  Die  Einiclheitcn  des  Befundes  wurden  bei  der 
Sektion  durch  Messung  und  Zeichnung  fixien.  Der  zojilirigc 
Arbeiter  D.  war  4  Stock  hoch  licrab gestürzt.  Bei  der  Aufnalimc 
In  die  Klinik  fand  sich  dnc  Sugillation  in  der  linken  Schläfen- 
gegend, fühlbare  Fraktur  der  Unken  Schläfenbeinscliuppe,  Blutung 
und  dann  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  aus  dem  linken 
Ohr,  Parese  der  linken  Gesichtshälfte  und  der  rechtsseitigen  Fx- 
tremitaten.  Der  Tod  erfolgte  an  Tetanus  von  einer  Quetschwunde 
der  Trochantergegend  aus.  Die  Abbildung  lisst  die  Stelle  du» 
Blutergusses  ini  Bereich  des  hinteren  Astes  der  A.  nieningca 
media  erkennen,  daneben  die  Verzweigungen  dieser  Arterie,  die 
Bruchlinie  und  die  Naiit  zwischen  linkem  Scheitelbein  und  Stirn- 
bein.   {Eigene  Beobachtung-'^ 

Fii;.  3,  Horizontaler  Durchscimiii  durcli  den  Sch.^dd  mit- 
samt seini'ui  Inhalt.  Es  lindet  sich  ein  mächtiger  Bluter^ust  aus 
dtr  A.  iiifiiiafta  mtiia  zwischen  Schädel  und  Dura  an  der  Fraktur- 
Stelle.  Das  Gehirn  ist  komprimiert  und  verschoben.  (Nach  Hut- 
chinson, Illustr.  of  Clin.  surg.  II,  Tab.  54.) 


I  viellei 

n  von  S 

I  den  äi 


Hiemach  bieten  also  die  Basisbrüche  —  noch 
abgesehen  von  selteneren  Komplikationen  —  ^osse 
Gefahren.  Die  Sterblichkeit  ist  eine  grosse,  natürlich 
abhängig  von  der  Grösse  der  Verletzung  und  den 
Komplikationen.  Die  Brüche  durch  die  mittlere 
Schädelgrube  sind  zwar  weitaus  die  häufigsten, 
aber  diejenigen  durch  die  hintere  Schädel  grübe 
bieten  die  grösste  Mortalität. 

■  Im  allgemeinen  ist  die  Therapie  bei  den  nicht 
komplizierten  Schädelbrüchen  eine  rein  zuwartende, 
Ruhe,  allgemeine  Pflege  des  Verletzten,  unter  Um- 
standen Ernährung  mit  der  Schhindsonde,  lokal 
vielleicht  einmal  Kälte,  namentlich  aber  Abhaltung 
von  Schädlichkeilen. 

Ob  man  bei  Ausfluss  von  Blut  au3  dem  Ohr 
den  äusseren  Gehörgang  mit  desinfizierender  Lösung 
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ausspritzen  soll,  darüber  lässt  sich  streiten.  Ich 
halte  es  für  unmöglich,  dadurch  eine  vollkommene 
Desinfektion  herbeizuführen,  und  lasse  den  Gehör- 
gang nur  in  seinem  äusseren  Teil  vorsichtig  aus- 
wischen, das  Ohr  und  die  umgebende  Haut  jedoch 
gründlich  desinfizieren  und  sterile  Watte  auflegen. 
Bei  einer  Injektion  von  Flüssigkeit  könnte  gerade 
eine  Infektion  der  tieferen  Teile  der  Wunde  (Me- 
ningitis) herbeigeführt  werden. 

Wird  weniger  die  Hirnquetschung  als  die  durch 
sie  bedingte  Blutung  an  der  Hinioberfläche  als 
Todesursache  angesehen  (durch  Hirndruck),  so  ist 
es  logisch,  dass  demzufolge  die  Trepanation  warm 
empfohlen  wird.  Neuerdings  sind  durch  diese 
Operation  einige  erfreuliche  Resultate  erzielt  worden. 

Die  Heilung  der  Schädelbrüche  erfolgt  knöchern, 
nur  mit  auffallend  geringer  Callusbildung ;  der  letztere 
Umstand  ist  durch  die  geringe  Dislokation,  die  voll- 
kommene Ruhe  der  Bruchstücke  bedingt  und 
dadurch,  dass  die  Dura  mater  keine  so  intensive 
knochenbildende  Fähigkeit  besitzt  wie  das  Periost 
der  Röhrenknochen.  Selten  bleiben  Schädellücken 
nach  Frakturen  des  Schädeldaches  zurück  (bei 
kleinen     Kindern),     zum     Teil     mit    Bildung     von 


Meningocele. 


t 


Verletzungen  der  Gesichtsknochen. 


Die  Gesichtsknochen  sind  in  der  Untersuchung 
von  aussen  oder  von  der  Nasen-  und  Mundhöhle 
aus  so  zugänglich,  dass  deren  Frakturen  kaum 
jemals  diagnostische  Schwierigkeiten  bereiten.  Diese 
Knochenbrüche  sind  fast  immer  als  komplizierte 
aufzufassen,  da  die  Bruchstelle  mit  der  Nasen-  oder 
Mundhöhle  in  offenem  Zusammenhange  steht;  auf- 
fallend genug,  dass  trotzdem  die  Heilung  in  der 
Regel  keine  erheblichen  Komplikationen  und  Ge- 
fahren durch  Infektion  mit  sich  führt. 

Die  Knochen  der  Nase  erleiden  nur  direkte 
Verletzungen  durch  Schlag  oder  durch  Auffallen. 
Fraktur  der  Nasenbeine  und  der  dahinter  gelegenen 
Teile  des  knöchernen  Soptum  narium  führt  meist 
zu  deutlicher,  zuweilen  zu  hochgradiger  Deformität 
(traumatische  Sattelnase).  Die  Deformität  kann  in 
frischen  Fällen  durch  Eingehen  mit  einer  Korn- 
zange in  die  Nasenhöhle  gehoben  werden.  Von 
den  Symptomen  sind  die  Sugillationen,  die  Blutung 
aus  der  Nase  leicht  verständlich;  ein  spärliches 
Hautemphysem  kann  durch  Eindringen  von  Luft- 
bläschen durch  den  Schleim  hau  tri  ss  in  das  Zell- 
gewebe der  Frakturgegend  zu  stände  kommen. 

Frakturen  des  Jochbeins  und  des  Oberkiefers 
sind  die  Folgen  direkter  Läsion,  sehr  oft  von  Huf- 
schlag; sie  sind  deshalb  auch  sehr  oft  mit  einer 
Hautwunde  kompliziert.  Die  Diagnose  bietet  keine 
Schwierigkeiten ;  die  Therapie  erheischt  Reposition 
und  geeignete  Fixation  dislozierter  Stücke  des 
Alveolarfortsatzes.  Dies  geschieht  am  besten  mit 
zahnärztlicher  Hilfe,  wodurch  auch  lose  Zähne  oft 
noch  erhalten  werden  können.  Gelegentlich  habe 
ich  durch  das  Annageln  eines  Fragmentes  auf  ein- 
fachste   Weise   gute   Heilung    erzielt.      Sodann   isjC  , 
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sorgfältiges  Reinhallen  der  Mundhöhle  (Auswischen 
mit  3%  borlösung}  und  vorsichtige  flüssige  Er- 
nährung angezeigt. 

Die  Knochenbrüche  des  Unterkiefers  sind  häu- 
figer; ihre  Untersuchung  und  Erkennung  von  aussen 
und  vom  Munde  aus  ist  so  einfach,  dass  darüber 
nur  wenig  gesagt  zu  werden  braucht,  Bei  den 
Brüchen  des  Unterkieferkörpers  resp,  -Bogens 


kann  man  insofern  eine  typische  Dislokation 
beobachten,  als  der  hintere  Teil  einer  Hälfte  durch 
den  Masseter  nach  oben  gezogen,  der  vordere  Teil 
durch  den  Biventer  und  die  anderen  sich  am  Kinn 
ansetzenden  Muskeln  aber  nach  unten  disloziert  wird. 
Dazu  fehlt  selten  eine  gewisse  seitliche  Ver- 
schiebung,   durch    welche    die    beiden    Bruchstücke 


Tab.  16. 

iTakturcn  des  Untcrkictors, 

Fig.  I.  Frischer  Knociunhuck  im  Kbrptr  des  Unltriitfin' 
mit  schräg  verlaoTender  Bruchlinie  im  Bereidic  der  (nicht  mehr 
vor h.in denen)  M:ihhähiie.    (Pathol.-anat  Institut  München.) 

ft'C.  3.  Inltrasanlt  Fraktur  schräg  durch  drn  Körper  iii 
Vntfrtir/rrs  und  durch  beide  GelenkforlsäUi,  Irisch.  Das  Präparat 
ist  sicher  das  Produltt  dner  sehr  schweren  Verletzung,  wahr- 
scheinlich durch  Fall  auf  das  Kinn  entstanden.  Vetgl.  Fig.  j. 
Tab.  12,  und  die  zugehörigen  Bemerkungen.  (P.ithol.-anat.  Inst. 
.    München.) 

Fig.  }  a  und  ;  h.  Frailur  des  Celeni/ortsaUes  dts  UiilttUr/ert. 
Die  Ansicht  von  aussen  (Fig.  j  a)  und  namentlich  die  von  innen 
(Fig.  }  b)  zeigt  das  Briichsiück,  welches  nach  abwärts  verschöben 
und  fest  angeheilt  ist.  Das  obere  Ende  des  Proc.  cnndyloideus 
dieser  .Seite  wird  nun  vom  Proc.  coronoideus  überragt,  die  Fom 
semilunaris  ist  durch  das  dislozierte  Bruchstück  7uni  Teil  aus- 
gefüllt.    (PjthoL-anni.  Insi.  MüncheD.) 

Fig.  .1  und  4a.  Hammond'scht  Drahtschiene  für  UnlerUefer- 
briiche,  in  Fig.  4  a  in  natürlicher  Lage  am  Kiefer  (nich  Kose. 
über  Kieferbrüche  und  Kiefer  verbände). 


Fig.  16.     PrSparal  einer 

Un lerkicfcrfraktur   mit    sc 

lieber  Verschiebung. 


seitlich  aneinander  verschoben  werden .  sodass  der 
Bogen  des  Mandtbulak^rpers  kleiner  und  schmäler 
wird.  —  Auch  ein  Doppelbruch  des  Unterkiefers 
wird  zuweilen  beobachtet,  und  ComrninutivbrQche 
sind  nicht  selten. 

Die  Entstehung  der  Unterkieferbrßche   ist  fast 
immer  eine   direkte    (Schlag-,   Hufschlag,    Schus»- 


Rl 


Verletzung  von  aussen  oder  beim  Selbstmordversuch 
durch  Entladung  in  der  Mundhöhle).  Doch  kommen 
auch  indirekte  Frakturen  vor  durch  Fall  auf  das 
Kinn  oder  durch  seitliches  Zusammenpressen  des 
Knochens.  Relativ  häufig  kommen  Frakturen  und 
Absprengungen  am  Alveolarfortsatz  vor.  infolge 
ungeschickten  _oder  rohen  Verfahrens  beim  Aus- 
ziehen von  Zähnen,  besonders  mit  dem  Zahn  seh  lössei. 

Bei  der  Therapie  sollte  nicht  vergessen  werden, 
dass  die  Briiche  im  Bereiche  des  Unterkiefer- 
Körpers  immer  mit  einer  Wunde  des  Zahnfleisches 
kompliziert  sind.  Es  handelt  sich  also  um  eine 
Fractura  complicata,  auch  wenn  eine  Haut- 
wunde nicht  vorhanden  ist.  Deshalb  muss  die 
Mundhöhle  peinlich  rein  gehalten  werden  (Reini- 
gung der  Zähne,  desinfizierendes  Mundwasser,  be- 
sonders nach  den  Mahlzeiten);  bei  grösseren  Zahn- 
fleischwunden ist  Jodoformgaze  zum  Verband  zu 
ver^venden,  indem  dieselbe  eventuell  durch  geeignete 
Nähte  befestigt  wird. 

Die  Reposition  der  dislozierten  Bruchstücke  ist 
durch  direkten  Druck  in  der  Regel  leicht  zu  er- 
reichen. Jedoch  bietet  die  Retention  in  guter  Stel- 
lung bei  der  andauernden  Muskelwirkung  oft 
Schwierigkeiten.  Glücklicherweise  ist  man  heute 
nicht  mehr  auf  die  aussen  an  dem  Unterkieferrande 
und  der  Kinngegend  anzubringenden  und  durch 
Binden  gegen  den  Oberkiefer  zu  fixierenden  Ver- 
bände. Schienen  und  Apparate  angewiesen. 
Mit  zahnärztlicher  Hilfe  gelingt  die  Fixation  der 
Bruchstücke  durch  kleine  Schienen,  die  an  den 
Zähnen  beider  Fragmente  befestigt  werden; 
auch  einfache  Verbindung  der  betr.  Zahnkronen 
durch  Umwickeln  mit  dünnem  Silberdraht  ist  zu- 
weilen genügend.  Nur  wo  die  Zähne  fehlen  oder 
unter  anderen  besonderen  Verhältnissen  ist  man 
auf  die  Benützung  der  älteren  Methoden  oder  auf 
die  Knochennaht  angewiesen.  Die  letztere  wird 
mit   dickem    Silberdraht    ausgeführt,    nachdem    die 
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Liixation  des  Unterkiefers  iiacli  vorn.' 

Fip.  I.  DopptUfitigt  Litxalion  dfs  Unlerkirftrs,  an  liet  Lckhe 
hergestellt  und  präpariert.  Der  Mund  weit  offen,  da*  Kinn  nach 
vorn  verschoben.  Der  Gelenk  fortsau  des  Unterkiefers  steht  vor 
deni  Tuberc.  articukre;  hinter  dem  letzteren  die  leere  Gelenk- 
gmbe  (Fossa  glenoidalis).  Die  Gelenkkapsel  erscheint  als  f;cspannter 
Strafen,  aber  oline  Hariss.  Der  Muse,  teniponills  belindct  dch 
in  höchster  Spartnung.  da  sein  Ansatipunkt,  der  Proc  coronideus 
stark  nach  vom  verschoben  ist^  der  M.  tcmporalis  führt  dadurch 
zu  einer  wirklichen  Verhakung  des  GelenlcfortsaCzes  vor  dem 
l'uberc.  arlicularc.     [Eigenes  Präparat.} 

Fig.  1.  Normale  Verhällniite  des  IGefergeltitkts  bei  geschhs- 
stiiem  Mandc.    Muse,  temporalis  ahne  Spannuag. 

Fig.  ;.  normales  Kitfirgelenk  bei  geäffneltm  Munde.  Der 
Gelen kfons.ii;^  steht  auf  dem  Tuberc,  articulare. 

Löcher  mit  Drillbohrern  von  entsprechender  Dicke 
vorgebohrt  sind.  Wenn  die  Löcher  in  richtiger 
I^ge  zu  einander  hergestellt  werden,  lässt  sich  eine 
Dislokation  in  der  Regel  vermeiden.  Diese  Knochen- 
naht ist  auch  ohne  Narkose  ausführbar. 

Von  selteneren  Knochenbrüchen  dc-s  Unter- 
kiefers sind  diejenigen  des  Gelenkfortsatzes 
zu  erwälinen  (Taf  i6).  Die  seltene  Fraktur  des 
Processus  coronoideus  entsteht  als  Rissbruch 
durch  den  M.  teinporalis;  Heilung  meist  mit  starker 
Diastase. 


Luxationen  des  Unterkiefers. 
A.  Luxation  nach  vorn. 
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Sehr  häufig  ist  die  doppelseitige  Luxation  des 
Unterkiefers  nach  vorn;  dieselbe  entsteht  bei 
Übermässigem  Oeffnen  des  Mundes,  Gähnen ,  Er- 
brechen etc.  Bekanntlich  tritt  bei  jeder  physio- 
logischen Bewegung  des  Unterkiefeis  eine  Ver- 
schiebung des  Gelenkköpfchens  ein;  wird  der  Mund 
geöffnet,  so  verlässt  das  Köpfchen  die  Gelenkgrube 
und  gelangt  auf  das  Tuberculum  articulare.  Die 
Achse  für  diese  Bewegung,  d.  h.  die  ruhigste  Linie 
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des  Unterkiefers  bei  ihr.  liegt  etwa  an  dem  Anfang 
des  Canalis  mandibularis  an  der  Lingula.  Wird 
1  die  Bewegung  forciert,  so  kann  das  Köpfchen 
nach  vorn  noch  ober  den  Gelenkhöcker  hinaus- 
gelangen und  kommt  hier  wieder  in  eine  Vertiefung, 
in  welcher  es  nun  förmlich  festgehakt  liegt;  die 
Luxation  ist  eingetreten.  Diese  Luxation  ist  häufiger 
beim  weiblichen  Geschlecht,  als  bei  den  Männern. 
Durch  den  starken  Zug  der  Muskeln,  besonders 
des  M.  temporalis  wird  die  Verhak ung  erst  recht  fest. 


Die  Symptome  der  Luxation  sind  überaus  ein- 
fach: Der  Mund  weil  geöffnet,  die  Zahnreihe  des 
Unterkiefers  weit  vorstehend  über  diejenige  des 
Oberkiefers;  völhge  Unfähigkeit  des  Patienten,  den 
Mund  selbst  zu  schliessen;  das  Fehlen  der  Pro- 
minenz des  Proc.  condyloideus  an  normaler  Stelle 
und  ihr  Vorhandensein  weiter  vorn.     Bei   der  ein- 


seitigen  Luxation  nach  vorn  steht  der  Mund 
auch  weit  geöffnet  und  das  Kinn  etwas  nach  der 
gesunden  Seite  verschoben.  Die  Gelenkkapsel  bleibt 
meistens  unverletzt  und  ist  nur  sehr  stark  gespannt 
(Tafel  17).  Bei  Kindern  kommt  diese  Luxation 
nicht  vor.  Die  Prognose  ist  günstig;  doch  besteht 
zuweilen  eine  grosse  Neigung  zur  Wiederkehr 
dieser  Luxation  (habituelle  Luxation  des 
Unterkiefers). 


Fig.  28.    Reposläonsveriahren  bei  Luxaiion  des  Untetkielcrs. 

Es  ist  nach  dem  Gesagten  leicht  verständlich, 
das.s  zur  Reposition  ein  bestimmtes  Manöver  er- 
forderlich ist.  Der  Unterkiefer  muss  zunächst  nach 
abwärts  gedrückt  und  geschoben  (am  besten  durch 
Druck  mit  den  beiden  in  die  Mundhöhle  ein- 
geführten Daumen  auf  die  Alveolarfortsälze  des 
Unterkiefers),  und  dann  etwas  nach  hinten  gedrückt 
werden.  So  gelangt  ^das  Köpfchen  auf  das  Tuberc. 
articulare  und  in  die  Gelenkgnibe :  die  Luxation 
ist   gehoben,     Man    spürt   bei    der   Reposition    das 


plötzliche  Nachlassen  des  Widerstandes,  welcher 
durch  die  Muskeln  im  Sinne  der  Verhakung  aus- 
geübt wird. 


B.  Luxation  nach  hinten. 

Die  Luxation  des  Unterkiefers  nai 
hinten  ist  eine  sehr  grosse  Seltenheit;  fast  nur  bei 
Frauen  beobachtet.  Dabei  überspringt  (beim  Gähnen, 
bei  krampfhafter  Kontraktion,  durch  Fall  etc.)  der 
Proc.  condyloideus  das  kleine  Tuberculum  lympa- 
nicum.  welches  die  Gelenkgrube  nach  hinten  ab- 
schliesst,  und  gelangt  in  die  Fossa-tympanico-stylo- 
mastoidea.  Dann  ist  der  Mund  fest  geschlossen; 
die  Zähne  des  Unterkiefers  stehen  hinter  der  Zahii- 
reihe  des  Oberkiefers,  fest  aneinander  gepresst. 
Der  Gelenkfortsatz  steht  ungefähr  unter  dem 
äusseren  Gehörgang  vor  dem  Proc.  mastoideus.  Zur 
Reposition  genügt  ein  Druck  gegen  den  Unter- 
kiefer nach  hinten  mit  folgender  Bewegung  nach 
unten  und  vorn;  oder  gewaltsames  Oeffnen  der 
Zahnreihen  mit  Hilfe  des  Mundspiegels. 


tV.  Frakturen  und  Luxationen  der  Wirbetsäule. 

A.  Frakturen  der  Wirbelsäule. 

1.  Fraktur  der  Wirbelkörper. 

Man  kann  von  typischen  Frakturen  der  Wirbel- 
körper sprechen,  welche  im  Bereich  des  5.,  6.  Hals- 
wirbels und  des  untersten  Brust-  sowie  ersten  Lenden- 
wirbels am  häufigsten  \orkommen.  Es  sind  stets 
gröbere  Gewalten,  welche  diese  Frakturen  hervor- 
bringen. Das  ist  schon  doshalb  begreiflich,  weil  die 
Wirbelsäule  als  Ganzes  neben  bedeutender  Festig- 
keit einen  hohen  Grad  von  Elastizität  und  Be- 
weglichkeit besitzt;  besteht  doch  die  Wirbelsäule 
zum  vierten  Teil  ihrer  Länge  aus  den  elastischen 
und  grosse  Beweglichkeit  zulassenden  Intervertebral- 
Scheiben.  Wie  beweglich  die  Wirbelsäule  durch 
Uebung  werden  kann,  zeigen  die  erstaunlichen  Be- 
wegungen der  sog.  Kautschukmänner,  welche  im 
Halsteil,  an  der  Verbindung  von  Brust-  und  Lenden- 
teil und  im  Lendenteil  selbst  zu  förmlichen  Ab- 
knickungcn  führen.  Diese  Stellen  sind  es  auch, 
an  welchen  Frakturen  am  häufigsten  beobachtet 
werden,  offenbar  deshalb,  weil  die  fortwirkende 
Gewalt  hier  den  besten  Angriffspunkt  findet.  Zur 
Erklärung  ist  auch  darauf  hingewiesen,  ijass  ein 
Stab  von  ungleicher  Biegsamkeit  wie  die  Wirbel- 
säule, wenn  er  bis  zum  Zerbrechen  gebogen  wird, 
meistens  da  bricht,  wo  ein  mehr  biegsamer  Teil 
mit  einem  weniger  biegsamen  in  Verbindung  steht, 
d  i.  also  in  der  Gegend  des  1 2.  Brust-  und  i.  Lenden- 
wirbels und  ganz  besonders  im  Bereich  der  unteren 
Halswirbel. 

Aeusserst  selten  entstehen  die  Brüche  der 
Wirbelkörper  durch  direkte  Gewalt.  Wo  es  sich 
ura  Wirbelkörperbruch    durch   heftigen   Stoss   oder 
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durch  Ueberfahren  handell,  ist  indirekte  Gewalt- 
einwirkung nicht  auszusch Hessen. 

Indirekte  Brßche  betreffen  vornehmlich  die 
Wirbelkörper  und  sind  durch  Übermässige  Beugung, 
Ueberstreckung,  durch  Zusammendrücken  und  ver- 
schiebende Gewalt  —  meistens  durch  eine  Kombi- 
nation dieser  Faktoren  bedingt.  Immer  ist  es  grobe 
Gewalt,  welche  bei  Gelegenheit  eines  Sturzes  auf 
den  Rücken,  den  Kopf  oder  das  Gesäss  (die  Füsse), 
bei  Verschüttung  etc.,  eventuell  bei  gleichzeitiger 
muskulärer  Feststellung  der  Wirbelsäule  als  Ganzes, 
zur  Wirkung  kommt.  Relativ  häufig  werden  Wirbel- 
frakturcn  (indirekte,  durch  Kompression)  an  den  im 
Kohlenrevier  beschäftigten  Bergleuten  beobachtet; 
die  Entstehung  ist  meistens  so,  dass  der  hockende 
Bergmann  (sitzend  halb  gebückt,  mit  dem  Gesäss 
auf  den  Hacken  ruhend)  von  den  aus  geringer 
Höhe  über  ihm  sich  h^senden  Gesteins-  oder  Kohlen- 
massen auf  Kopf  und  Nacken  getroffen  wird;  so 
wird  er  langsam  nach  vorn  zusammengepresst.  die 
Wirbelsäule  wird  übermässig  nach  vorn  gebeugt, 
bis  der  Kopf  die  Kniegegend  berührt,  und  dabei 
entsteht  die  Fraktur. 

Man  kann  verschiedene  Formen  der 
Wirbelkörperbrüche  unterscheiden: 

SchrägbrQche  sind  am  häufigsten  und  ten- 
dieren zu  starker  Verschiebung.  (Vgl.  Tab,  18.) 
Die  Bruchlinie  verläuft  bei  denselben  meistens  von 
hinten  oben  nach  vom  unten 

Längsbrüche  sind  sehr  selten. 

Querbrüche  werden  bei  den  sogenannten 
Quetschungsbrüchen  oder  Kompressions- 
brüchen  der  Wirbelsäule  beobachtet,  welche  bei 
maximaler  Flexion  und  gleichzeitigem  Zusammen- 
drücken in  der  Längsrichtung  entstehen  (dabei 
wird  der  nachgiebigere  Wirbelkörper  durch  seine 
Nachbarn  eingedrückt  und  so  in  querer  Richtung 
verbreitert,  von  oben  nach  unten  aber  verkürzt); 
auch  wirkliche  Einkeilung  kann  dabei  vorkommen, 


Tab.  18. 

Fraktur   der   Halswirbelsilule   mit  Clutrischung 

des  Rückenmarkes. 

Fraktur  im  Btrciche  des  6.  und  7.  Hjlswirbelkörpers  von 
einem  })  jährigen  Mädchen  (^Augusie  Ahrens);  Aufnahme  ani 
zS.  Juni  189}  in  die  Greifswölder  Klinik,  Tod  am  ;.  Juli.  Bei 
der  Sektion  fand  sich  eine  völlige  quere  Durchquciscliuns  des 
Markes.  Dementsprechend  waren  bei  Lebieicen  neben  fieieni 
.StnsoMum  sensible  und  moiorische  Lähmung  des  Uunipfts  und 
der  unteren  EMremitätcn,  auch  partidle  Par^ysc  an  den  oberen 
Extremitäten  vorhandi^n.  Die  Grenze  der  Seniibilltäl  find  sich 
vorn  in  der  Höhe  der  ;.  Rippe  beiderseits;  dazu  Reientio  urinae. 
In  der  Gegend  des  6.  Halswirbels  fand  sich  im  Nacken  ein  deut' 
licher  Vorsprung;  in  Narkose  liess  sich  derselbe  ausgleichen  ßt- 
handlung  mit  Gewichtsextension  am  Kopie  (Glissonsche  Sdiwinge) 
mit  Hilfe  eines  schleifenden  KopfhalCers;  Lagerung  auf  Hebe- 
rahraen  mit  guter  Polsterunj!  (Wasserkissen),  Der  /oJ  erfolgte 
unter  dem  Bilde  der  Respirationslähmung. 

Das  Bild  zeigt  aufs  schönste  die  Fraktur  der  binden  Wirbel- 
körper und  die  Verschiebung  des  7.  nach  liinten  oben;  hierdurch 
erfolgte  die  Verengerung  des  Rückgraiskanales  und  die  Quetschung 
des  Rückenmarkes.    (Hgene  Beobachtung.) 

ebenso  Infraktionen  und  Fissuren.  Obgleich 
die  äussere  Konfiguration  der  Wirbelsäule  bei 
diesen  Kompressionsbrüchen  weniger  verändert  zu 
sein  pflegt,  kann  doch,  wie  Tab.  ig  zeigt,  eine 
starke  Verengerung  des  Wirbelkanals  und  Quetsch- 
ung des  Rückenmarks  stattfinden.  Auch  Einrisse, 
Abreissung  (mit  anhängender  Knochenlamelle),  so- 
gar Loslüsung  der  Zwischen  wirbelscheiben 
werden   beobachtet 

Symptome.  Eine  wichtige  Erscheinung 
der  Wirbelkörperbrüche  ist,  abgesehen  von  dem 
shockartigen  Zustand,  welcher  nach  so  schweren 
Verletzungen  oft  auftritt,  die  traumatische 
Kyphose  an  der  Bruchstelle  Dieselbe  resultien 
aus  der  Verschiebung  der  Bruchstücke  im  Sinne 
einer  Verkürzung  der  ganzen  Wirbelsäule,  als  eine 
Folge  der  einwirkenden  Gewalt,  auch  des  Muskel- 
zuges der  mächtigen  Längsmu.skeln  und  sekundärer 
Bewegungen.    Hierdurch   wird  dann  eine  winkelige 
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Prominenz  der  Wirbelsäule  an  ihrer  Rückseite  be- 
dingt, welche  an  dorn  charakteristischen  Vorspringen 
der  betreffenden  Proc.  spinosi  kennlHch  ist.  Wenn 
der  Wirbel  nicht  quer,  sondern  schräg  gebrochen 
ist,  kann  natürlich,  entsprechend  der  Richtung  der 
Bruchfläche  auch  eine  seitliche  Verschiebung  re- 
sultieren. 

Ein  geringer  Grad  von  Kyphose  ist  zuweilen 
schwer  festzustellen.  Manchmal  fehlt  ein  deutlicher 
Vorspning  und  ist  die  kyphotische  Prominenz  z.  B. 
nur  an  einer  Abflachung  der  normalen  Lordose 
oder  der  normalen  RückenkrUmraung  zu  erkennen. 
Für  die  Diagnose  ist  dann  der  örtliche  Druck- 
schmerz und  der  an  dieselbe  Stelle  lokalisierte 
Stauchungsschmerz  (Druck  oder  Klopfen  auf  Kopf 
oder  Schultergürtel  des  stehenden  oder  sitzenden 
Patienten)  wichtig.  Abnorme  Beweglichkeit  ist 
natürlich  nie,  Crepitation  äusserst  selten  nach- 
weisbar. 

Nebenverletzungen  können  vorliegen  von 
Seiten  des  R  ücke  n  m  ark  s  und  der  durch  die 
Intervertebrallöcher  austretenden  Nerven.  Das 
Rückenmark  ist  zwar  recht  sicher  bewahrt  in  dem 
durch  Knochenbögen  und  starke  Bänder  geschützten 
Kanal  mit  seinem  Ueberzug,  der  Dura  mater  spinalis, 
und  der  durch  den  Liquor  cerebro-spinaüs  ge- 
schaffenen nachgiebigen  Umgebung.  Aber  bei  den 
Frakturen  der  Wirbelkörper  und  der  Verschiebung 
der  Bruchstücke  kommt  es  doch  häufig  zu  einer 
mehr  oder  weniger  schweren  Quetschung  des 
Rückenmarks.  Bei  einer  völligen  Durchquetschung 
desselben  tritt  der  dem  Sitz  der  verletzten  Stelle 
entsprechende  Ausfall  im  Gebiete  der  motorischen 
und  sensiblen  Nerven  in  den  Vordergrund;  Lab 
mung  von  Mastdarm  und  Blase,  Para 
plegie  der  unteren  Extremitäten  bei  Ver- 
letüungen  im  Brustteil  (bis  dicht  oberhalb 
der  1 -enden  an  Schwellung  des  Rückenmarkes};  moto- 
rische und  sensible  Lähmung  am  Rumpfe 
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Tab.  19. 
Doppelter  Kompressionsbrucli  der  Wirbelsäule. 

Das  Präparfli  stammt  von  einem  jo  jährigen  Daclidecker 
(Chr.  Lind^ön),  welcher  am  2&.  Mal  1S94  von  einem  etwa 
60  Ftus  hohen  Dndi  herabstürzte.  Er  liel  dabei  angeblich  cueist 
mit  dem  Rücken  auf  eine  Leiter,  schlug  dann  aber  mit  den  Füssen 
«u  linierst  auf  dem  mit  Kies  bestreuten  Boden  auf.  Das  Bcwusm- 
sein  kehrte  erst  am  folgenden  Tag  (in  der  Klinik)  zurück. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  Schmerz  im  oberen  und  Im 
unteren  Abschnitt  der  Brust wirbdsäule:  motori-sche  Lähmung 
fehlte,  aber  Anästhesie  an  den  Oberschenkeln  hinten,  an  Damm, 
Genitalien  und  Gesass-  Vom  2.  Tage  an  Incontinentia  urinae  et 
alvi.  —  Als  Komplikation  bestand  ein  exquisiter  Kompressions- 
bruch des  linken  Calcaneus,  eine  tiefe  Weich  teil  wunde  an  der 
rechten  Fusssohle  (hinten)  nebst  rechtsseitigem  Knöchelbruch. 

Im  weiteren  Verlaufe  Decubitus,  Erysipel,  Amputation  des 
Unterschenliels  etc.  Tod  am  14.  XL  1894.  (Vergl.  Enderlen  in 
Deutsche  Zeitschr.  f,  Chir.  Bd.  4;.  S.  jao.) 

Die  Abbildung  tagt  den  doppelten  Kompressionsbrucli 
naturgetreu ;  der  ; ,  Brustwirbelbärper  ist  mii  seiner  vorderen 
Kante  in  den  6.  hineingeprcsst;  Wirbelkanal  hier  intakt  (Fig.  la). 
Der  r.  LtniUnvjirMhOtper  ist  nach  allen  Richtungen  färmlidi 
auseinandergequeischt;  hierdurch  ist  auch  der  Wiroelkansl  sehr 
verengert  (in  sagitialer  Richtung  hat  der  Kanal  hier  nur  4  mm 
Durchmesser)  und  hier  ist  die  Cauda  equina  und  ihre  Umhüllung 
beteiligt  (Adhäsionen) ;  (Fig.  i  h). 

Die  Frakturen  entstanden  durcli  Kompression  in  der  Liogs- 
[ichtung  der  Wirbelsaale  bei  stark  vorDübergebcugter  Haltung 
der  letzteren.    (Eigene  Beobachtung.) 

und  in  den  Armen,  schwere  Störung  der 
Atmung,  zuweilen  enorme  Steigerung 
der  Körpertemperatur  bei  Verletzung 
im  unteren  Halsteil;  rascher  Tod  durch 
Läsion  des  Atmungscentrums  bei  Ver- 
letzung dos  oberen  Halsteiles  der  Wirbel- 
säule. Ferner  motorische  Lähmung  im  Gebiete  des 
Nerv,  ischiadicus  bei  Verletzungen  an 
der  Lendenansch  Weitung  des  Rückenmarks; 
(Höhe  des  Dornfortsatzes  des  12.  Brustwirbels): 
Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm,  Schwäche 
der  Geschlechtsfunktion,  lokale  An- 
ästhesie der  Analgegend  nebst   Damm  und 
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[Italien,  Hinterfläche  der  Oberschenkel  bei  Ver- 
letzung unterhalb  des  3.  Lendenwirbels, 
wobei  nur  die  Cauda  equina  betroffen  wird.  " 
Recht  verschieden  verhalten  sich  die  R  e  f  1  e  x  e; 
im  allgemeinen  scheinen  sie  bei  Durchquetschung 
oder  analoger  Druck  Veränderung  des  Rückenmarkes 
aufgehoben,  bei  geringerer  Verletzung  unverändert 
oder  gar  gesteigert,*)  1 

Die  Diagnose  eines  Wirbelkürperbruches  er- 
giebt  sich  in  den  ganz  schweren  Fällen  von  selbst. 
Wenn  die  Grösse  der  Verletzung  bekannt  ist,  , 
die  Kyphose  leicht  kenntlich,  Symptome  von  I 
Querschnittsläsion  des  Rückenmarkes  vor- 
handen, so  ist  die  Diagnose  sicher.  Zur  Diagnose 
eines  Wirbelkftrperbruches  sind  aber  nervöse  Er- 
scheinungen nicht  erforderlich:  es  soll  besonders 
betont  werden,  dass  das  Rückenmark  und 
die  Nervenstämme  bei  vielen  Fällen  von 
Wirbelkörperbruch  keine  Läsion  er- 
fahren. Ein  Blick  auf  die  Fraktur  im  oberen 
lirustteil  der  auf  Tafel  19  dargestellten  Wirbel- 
säule zeigt,  dass  hier  das  Rückenmark  völlig  un- 
verletzt blieb.  In  solchen  Fällen  ist  die  verletzende 
Gewalt  geringer  und  die  Kyphose  weniger 
deutlich.  Bezüglich  der  letzteren  ist  eine  sehr 
genaue  Untersuchung,  besonders  Inspektion,  er- 
forderlich und  selbst  kleine  Veränderungen  der 
normalen  Krümmung  der  Wirbelsäule  (Verstärkung 
derselben  und  Vorsprung  an  der  verletzten  Stelle, 
Abflachung  in  der  Umgebung)  zu  beachten. 
Femer  ist  bei  nicht  ganz  frischen  Fällen  dieser 
Art  die  Funktionsstörung,  der  lokale  Druck- 
schmerz, der  bei  plötzlichem  Druck  auf 
den  Kopf  in  der  Richtung  der  Wirbelsäule  an 
der  verdächtigen  Stelle  (Kyphose!')  auftretende 
Schmerz    (Stauchungsschmerz)    zu   verwerten.     Der 


■)  BciQ^.  weiterer  Einielhtiten  vergl.  die  lehrreiche  Arbeit    ! 
von  Trapp  ^Deutsche  Zdiidit.  f.  Qiir.    Bd.  4},  S.  4)4.) 


Umstand,  dass  ein  Verletzter  noch  gehen,  stehen 
und  leichte  Arbeit  verrichten  konnte,  ist  kein 
sicheres  Zeichen  gegen  Fraktur  eines  Wirbels 
(speziell  Kompressionsbruch).  Kommen  dann  bei 
solchen  Verletzten  später  ernstere  Symptome,  so 
handelt  es  sich  um  Lockenmg  an  der  Bruchstelle 
(eventuell  Lösung  der  Einkeilung)  und  typische  Ver- 
änderung der  Bruchstücke,  wie  sie  bei  jeder  Fraktur 
vorkommen. 

Die  Prognose  dieser  Frakturen  hängt  von  der 
Art  der  Neben  Verletzungen  und  deren  Folgen  ab. 
An  sich  ist  der  Bruch  des  Wirbelkörpers  einer 
knöchernen  Heilung  fähig,  und  es  leben  viele 
Patienten  nach  dieser  Verletzung  ungestört  und 
mehr  oder  weniger  arbeitsfähig,  wenn  nur  das 
Rückenmark  unverletzt  blieb.  Sind  dagegen  Er- 
scheinungen einer  ROckenmarksläsiön  vorhanden,  so 
ist  der  Fall  immer  ein  sehr  ernster.  Wenn  auch 
eine  Myelitis  nicht  eintritt,  sn  drohen  doch  andere 
Gefahren:  die  Blasenlähmung  erheischt  in  der 
Regel  täglich  mehrmaligen  Katheterismu^,  und 
wenn  es  auch  verlangt  werden  muss  und  erreicht 
werden  kann,  dass  derselbe  auf  wirklich  aseptische 
Weise  vorgenommen  wird  und  keinen  Schaden  er- 
zeugt, so  kommt  es  doch  in  praxi  nur  allznleicht 
vor,  dass  eine  Cystitis  durch  Infektion  mittels  des 
Katheters  eintritt,  und  da.ss  dann  unter  Entwicklung 
einer  septischen,  durch  Mikroorganismen  bedingten 
Pyelonephritis  der  Kranke  alimählich  zu  Grunde 
geht. 

Eine  andere  Gefahr  droht  von  selten  der 
Anästhesie  der  gelähmten  Körperteile. 
Denn  nicht  nur  unter  dem  Einfluss  schwerer  trophi- 
scher  Störungen,  wie  sie  zuweilen  besonders  nach 
Verletzungen  des  Rückenmarkes  im  Bereiche  der 
Halswirbelsäule  in  akuter  Weise  zu  schwerem  Decu- 
bitus führen,  sondern  auch  allein  infolge  der  Gefühl- 
losigkeit kommt  es  nur  zu  leicht  zu  Druckbrand  an 
Stellen,    welche  einem  dauernden  Druck  ausgesetzt 
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ist  ein  weiches,  faltenloses  I^ager,  besonderer  Schuti 
für  die  Kreuzgegend,  die  Fersen  etc.  {Wasserkissen, 
Hirsespreukissen),  häufiger  Lagewechsel  durch  ge- 
ringe Seiten  lagerung  nach  rechts  oder  links,  grösste 
Reinlichkeit  und  Trockenhaltung  des  Tigers,  leises 
Waschen  mit  Spirituosen  Flüssigkeilen,  Sublimat- 
lösung oder  dergl.,  unerlässlich.  Dass  der  Urin  vor- 
sichtig und  auf  aseptische  Weise  entleert  werden 
muss,  ist  schon  erwähnt  Auch  der  Stuhlgang  bedarf 
der  Beachtung;  Durchfall  ist  bei  diesen  Gelähmten 
(bei  incontinentia  alvi)  sehr  ungünstig.  In  den 
Krankenanstalten,  in  welche  solche  Verletzte  eigent- 
lich immer  gehören,  hat  man  noch  besondere  Hilfs- 
mittel wie  den  sog.  Heberahmen,  welcher  fiir  die 
Defäkation  mit  einer  Oeffnung  versehen  ist,  und 
andere  Apparate  zum  vorsichtigen  Heben  des  Kranken 
(permanentes  Wasserbad),  ]e  .höher  oben  eine  Ver- 
letzung des  Rückenmarks  stattgefunden  hat.  um  so 
schlechter" ist  im  allgemeinen  die  Prognose,  weil  mit 
der  Höhe  dieser  Komplikation  dieAiisschaltung 
lebenswichtiger  Organe  zunimmt;  die  Wirbelbrüche 
im  Halsteil  sind  also  im  allgemeinen  weit  gefährlicher, 
als  diejenigen  im  untersten  Brust-  und  im  Lendenteil. 
Behandlung.  Eine  verständige  Behandlung  be- 
ginnt mit  dem  Moment,  in  welchem  der  Schwer- 
verletzte aufgenommen  wird.  Ein  Aufsetzen  oder 
Aufstehen  ist  zu  vermeiden,  weil  (zumal  bei  einem 
zur  Dislokation  neigenden  direkten  Schrägbruch) 
sekundäre  Verschiebungen  der  Fragmente  zur  Läsion 
des  bis  dahin  unverletzten  Markes  führen  können. 
Der  Verletzte  ist  vielmehr  in  vorsichtigster  Weise 
zu  heben,  auf  einer  Bahre  zu  transportieren  und 
ins  Bett  zu  legen.  —  Die  Bruchstelle  selbst  verlangt 
nicht  immer  besondere  Pflege.  Bei  Brüchen  im 
Halsteile  kann  man  mit  Hilfe  der  am  Kopfe  an- 
gebrachten Glisson'schen  Schwinge  und  per- 
manenter Gewichtsbelastung,  wobei  zweckmässig 
eine  schleifende  Kopfunterlage  analog  dem  schlei- 
fenden Fussbrett  (Volkmann'scher  Schlitten)  benutzt 
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wird,  oft  einen  natürüchen  Zug  und  eine  gewisse 
Ruhigstellung  an  der  Bruchstelle  erzeugen.  Manch- 
mal befinden  sich  aber  die  Verletzten  subjektiv 
besser  in  einfacher  Rückenlage  bei  passend  durch 
weiche  Spreiikisscn  unterstütztem  Kopf,     Auch  bei 


Fif.->o  \Vi„;,.l,^.■K^,,l„..,  ,-, 
Bciwlic  >li-s  H.  M  lliLiMwirlT/l. 
nach  F;iU  l.im  14-  Mai  1R94)  voii 
einem  s  Meter  hohen  Gerüst 
aufdenRacken(auf  dort  liegende 
Ziegelstein«).  Als  die  erste  Bc- 
wustilosi^kcii  schwand,  konnii; 
Patient  mii  Hilfe  seiner  Begleiter 
in  seine  nnhc  Wohnung  gehen. 
Am  ]0.  Mai  Aufnahme  des 
jSjähr.  Mannes  (G.  Wölk)  in 
die  Klinik.  Schmert  an  der 
Bni<:hsietlc,  telne  nervösin 
Sympinme. 


d.iiselbo  isl  die  iTakiursteÜc 
etwas  entlastet.  Das  Korsen 
mu5s  am  Becken  tiefer  nacii 
abwäits  reichen,  d.  h.  also  mehr 
vom  Becken  umfassen, 
der  Brucli  im  Bereiche  der 
Brust-  oder  Lenden- 
wirbel Sit«. 


iFrakturen  im  Brust-  und  Lendenteil  der  Wirbel- 
Säule  kann  durch  Zug  am  Kopf  und  am  Becken 
pch  benutze  eine  Art  Gürtel,  an  welchem  beider- 
seits die  Zug  Vorrichtung  nach  abwärts  angebracht 
eine  permanente  Extension,  eine  Distraktion 
an  der  Bruchstelle  erzielt  worden.  Das  Anlegen 
Gipskorsetts  bei  frischer  Fraktur,  an  dem  im 
Sayre'schen  Apparat  hängenden  Kranken  ist  schon 
mit  Glück  gemacht,  aber  doch  als  ein  nicht  ganz 
ungefährliches  Manöver  zu  bezeichnen.  Neuerdings 
wird  von  erfahrener  Seite  (Poller  beschreibt  Füllers 
Anschauungen  und  Methode  im  Arch,  für  klin, 
Chir.  Bd.  54.  S,  zSg)  die  gewaltsame  Repo- 
sition der  dislozierten  Fragmente  mittels  for- 
cierter Streckung  der  Wirbelsäule  unter  gleich- 
zeitigem manuellem  Druck  gegen  die  kyphotische 
Stelle  in  tiefer  Narkose  empfohlen  für  alle  Fälle, 
welche  durch  Kompression  entstanden  und  durch 
eine  stärkere  Kyphose  an  der  Bruchstelle  aus- 
gezeichnet sind.  Besser  anfangs  geeignete  Lagerung 
eventuell  mit  Gewichtsüug  und  erst  einige  Zeit 
später  Lagerung  in  einer  bei  Bauchlage  hergestellten 
starken  Gipsrinne  für  Rücken  und  Kopf  In  der 
Folge  sind  gut  passende  Stützapparate  (Gipskorsett) 
nötig.  Blutige  Eingriffe  zur  Entlastung  des  Rücken- 
marks von  schädlichem  Druck  (Laminektomie)  sind 
nur  ganz  ausnahmsweise  indiziert,  eigentlich  nur 
dann,  wenn  Fragmente  eines  Wirbelbogen 5  von 
hinten  her  in  das  Mark  eingedrungen  sind  und  dieser 
Zustand  zu  diagnostizieren  ist  (Goldscheid er}. 

Auch  bei  den  minder  schweren  Fällen,  in 
welchen  eine  Verletzung  des  Rückenmarkes  selbst 
(Quetschung,  Bluterguss)  oder  der  aus  dem  Wirbel- 
kanal austretenden  Nerven  nicht  vorliegt,  sollte  die 
Behandlung  sehr  sorgfältig  durchgeführt  werden : 
die  Konsolidation  des  Knochenbruches ,  die  Ver- 
meidung sekundärer  stärkerer  Verschiebung  an  der 
Bruchstelle  erheischen  lang  fortgesetzte  Ruhe  in 
guter  I-age,    spater    noch    auf  Jahr    und  Tag  , 
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sitzende  Stützapparate.  Denn  die  mechanische  Be- 
anspruchung eines  Wirbelkörpers  bei  aufrechter 
Haltung  und  Arbeit  ist  eine  ganz  enorme,  und  die 
Knochenneubildung  nicht  sehr  reichlich.  Wir  wissen 
aus  neuerer  Zeit,  dass  nach  relativ  geringfügigen 
Verletzungen  der  Wirbeisäule  zuweilen  sekundäre 
Veränderungen,  schwere  Symptome  und  funktionelle 
Störung  entstehen  können.  Man  hat  zur  Erklärung 
dieser  Thatsache  die  Annahme  einer  entzündlichen 
Veränderung  an  der  Bruchstelle,  einer  traumatischen 
Spondylitis  (Kümmel!)  herangezogen.  Allein  das 
erscheint  nicht  berechtigt  unter  Berücksichtigung 
analoger  Vorgänge  bei  anderen  Frakturen  und  speziell, 
da  man  das  relativ  häufige  Vorkommen  von  Frakturen 
an  den  Wirbelkörpern  ohne  das  Vorhandensein 
ernsterer  Symptome  dabei  kennen  gelernt  hat.  In 
diesen  Falten  sind  die  betreffenden  Symptome  als 
sekundäre  Störungen  an  Stelle  einer  leichteren,  viel- 
leicht anfangs  übersehenen  Wirbelfraktur  zu  deuten, 

2.  Frakturen  der  Wirbelsäule  oder  -Forisätze, 

Diese  Brüche  sind  überhaupt  selten  und  dann 
meistens  nicht  isoliert,  sondern  bei  gleichzeitigem 
Bruch  der  Wirbelkörper  beobachtet.  Man  kann 
unterscheiden : 

Fraktur  des  Dornfortsatzes  durch  direkte 
Gewalt ,  besonders  an  den  Brustwirbeln ,  in  der 
Regel  mit  starker  Dislokation. 


Fraktur    der   Processus     transversi 
oder  obliqui,  äusserst  selten, 

Fraktur   der  Wirbelbogen  selten ,  an 


Tab.  20. 
LuxLition  der  Halswirbelsäule. 

Diese  Abbildungen  sind  nach  einem  reinlichen  BäDderpripant, 
an  welchem  die  Luxation  künstlich  her^^estellt  wurde,  geieiclinei. 

Fig.  I  a  und  b.  Einstiligt  Luxation  (Rotalionsluxation)  dir 
Halm-irbthäulc  von  der  Seite  und  von  hinten  gesehen-  Der  vierte 
Halswirbel  ist  derart  iusiert,  dass  sdn  Gelenkfortsa«  (linkerseiis] 
über  denjenigen  des  lunften  nach  vom  verschoben  ist  (durch  Ab- 
dukiion,  d.  L  Bewegung  nach  rechts,  und  tblgende  Roution  nacli 
vom);  du^ach  ist  eine  völlige  Verhakung  eingetreten.  Man  sieht 
den  Vorspruag  des  4.  Wirbelkörpers  (von  der  Seite)  und  die  Neigung 
der  oberen  Wirbel  und  des  Kopfes  nach  rechts  (von  hinten  fresehenj. 

Fig.  1  a  und  b.  DoppeUetligc  (Btiigungs-)  Luxaliaa  3er  Hali- 
wirbtlsäule  von  der  Seite  und  von  hinten.  Starkes  Hervortreten 
des  4.  Wirbelkörpers  vor  dem  }.,  gerade  Haltun)^  der  Wirbel- 
säule.    [Eigene  Präparate.) 

den  unteren  Halswirbeln  durch  direkte  Gewalt  mög- 
lich; ein  mit  dem  Proc.  spinosus  au^ebrochenes 
Stück  kann  auch  gegen  den  Wirbelkanal  disloziert 
werden,  wodurch  eventuell  die  Indikation  zu  blutigem 
Eingriff  gegeben  ist. 


Fig.   ij'     Fraktur   des    j-  Hab-  Fig.  }4.    7.  Halswirbel,  I 

wirbelbogens      durch       Ueber-  des     Wirbelbagens     mit     Aän    ' 
fahren.       Wirbelkörper    intakt.  Proc.  spinosus. 

(Pathol  .-aiiatlnstitutGreifewald.) 

B.  Luxation  der  Wirbelsäule. 
Von  den  Luxationen  der  Wirbelsäule  sind  solche 
im  Bereiche  der  Brust-  und  Lendenwirbel  gunz 
ausserordentlich  selten  infolge  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse. Dagegen  kommen  Luxationen  der  Hals- 
wirbel häufiger  vor  und  sind  praktisch  w-ichtig. 
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Man  nehme  die  zusammengehörigen  Halswirbel 
eines  Skelettes  und  ziehe  durch  den  Kanal  ein 
sehr  dickes  Gummirohr,  so  dass  die  einzelnen  Wirbel 
in  einiger  Berührung  mit  einander  stehen.  Nun 
ist  es  leicht,  durch  Dehnung  des  Gummirohres  zwei 
Wirbel  ein  wenig  von  einander  zu  entfernen  und 
sie  unter  entsprechender  Verschiebung  in  luxierte 
Stellung  zu  einander  zu  bringen.  Es  giebt  kein 
besseres  Mittel,  diese  Verhältnisse  kennen  zu  lernen. 

Man  unterscheidet  Beugungs-  und  Rota-  ^ 
t|iqnsluxationen  der  Halswirbel  (Hueter).  Die 
ersteren  entstehen  durch  forcierte  Beugung  des_ 
.  Kopfes  gegen  die  Brust;  dabei  klaffen  die  Wirbel 
an  ihrer  Hinterseite,  es  kommt  zu  einer  Spannung 
und  Zerreissung  der  Bänder  auch  an  den  Gelenk- 
fortsätzen, und  bei  einer  gleichzeitigen  leichten  Ver- 
schiebung des  oberen  Wirbels  nach  vorn  entsteht 
die  Luxation  (Tafel  20,  Fig.  2).  Die^iotationsluxa- 
tion  ist  gewissermassen  eine  einseitige  Beügungs- 
luxation,  entsteht  aber  nicht  durch  Beugung,  sondern 
durch  Abduktiöii'  nach  der  unverletzt  bleibenden 
Seite  und^durch  Rotation  des  oberen  Wirbels  nach 
vgrp  (Tafel  20,  Fig.   1). 

Die  Symptome  sind  zuweilen  recht  charak- 
teristisch :  bei  der  Beugungs  1  u x a l i o n  zeigt 
die  Linie  der  Proc,  spinosi  eine  charakteristische 
Unterbrechung,  zuweilen  soll  der  Absatz  der  Wirbel- 
körper vom  Munde  aus  mit  dem  Finger  gefühlt 
werden  können ;  immer  ist  der  Hals  sehr  stark 
nach  vom__gengigt,  der  Kopf  steht  gerade.  Bei 
den  RotationsluxatJQTiehist  der  Kopf  nach 
der  gesunden  Seite  geneigt  und  ein  wemjj;  eben 
d^in  gedreht,  die  Verschiebung  der  Linie  der 
Wirbelkörper  und  der  Proc.  spinosi  ist  viel  geringer. 
Verletzung  des  Rückenmarks  ist  bei  diesen  Luxa. 
tionen  möglich;  über  deren  Folgen  vergleiche  das 
bei  den  Wirbelfrakturen  Gesagte.  Die  Verletzung 
de^N^phrejiicilsJehit,  wenn  die  Luxation  unter  dem 
4.  Halswirbel  liegt.  Die  Prognose  isF'von  Neben 
7a  ■ 
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Rippcnbriichc. 


Fig.  I-  Knochenbruck  dtr  ;.  bis  lo.  Rippe  rechUntits. 
schöne,  von  einem  53  jährigen  Kuhliirwn  summeniic  Präparat 
leigt  (ahlrcichc  Bruchstellen.  Die  rechte  Thoraxhälfie  Sit  int 
Bereiche  der  oben  genannten  Rippen  in  einer  Linie  frAiuricn., 
welche  ungefähr  Amt  Mitte  der  betr.  Rippen  ihrer  Länge  ndcli, 
(den  Rippenknorpe!  nicht  gerechnet^,  also  ctwü  der  Axillarlinie 
entspricnt;  nur  die  leizie  und  drittletzte  leigen  die  Bruchstelle 
aussethiilh  dieser  Linie. 

Ausserdem  finden  sich  die  4  unteren  Rippen  des  PraparAtu, 
aisu  die  7.,  8.,  g.,  rii.  Rippe,  an  ihrcni  AoruIus  fraktunert,  tmd 
zwar  mit  erheblicher  Üislokalion .-  an  den  zwei  höher  gelegvnm 
sind  die  Spuren  von  InfrakÜDn  an  >ler  gleichen  Stelle  zu  benivrlten. 

Es  handelt  sich  also  um  einen  mehrfachen  Bruch  der  betr. 
Rippen;  die  Frakturen  entsprechen  der  Axillarlbie  und  gleidi- 
zcitjg  der  Rippen  wink  ellime.  Es  QJlt  in  die  Augen,  dass  an  den 
drei  untersten  Rippen  des  Präparates  (8.,  9.,  to.)  die  Frakturen 
in  der  Ai:hsellinie  gut  und  ohne  Verschiebung,  diejenigen  am 
Rippenwinkel  mit  starker  Dislokation  vetheih  sind.  An  den  4 
oberhalb  gelegenen  Rippen  fj.,  6,,  ;,,  4-1  zeigen  die  Frakturen 
in  der  AcTiseliinic  starke  (Rippen  Q  berein  and  ergeschoben),  die- 
jenigen am  Rippenwinkel  keine  Dislokation.  An  der  ).  Rippe 
ist  nur  in  der  Achsellinie  rin  gut  geheilter  Bruch  zu  bemerketi. 
(Path.-nnai.  Inst.  Greil'swald.) 

Fig.  I  a.  Horixontaldurckschniil  durch  die  4.  Rippe  (axilW) 
des  eben  beschriebenen  Präparates.  Man  erkennt  die  Dislokaäon 
und  die  feste  Heilung. 

Fig.  a.  Frisch  geheilter  Rippenbruch  ohne  Dislokation  im 
Hoiizontaldurcltschniit.    Callusbildung  selir  deutlich, 

Verletzungen  und  dem  Erfolg  des  Repositions- 
versuches  abhängig.  Bei  den  Rotation sluxationen 
können  Nebenverletzungen  fehlen. 

Therapie.  Die  Reposition  geschieht  in  tiefer 
Narkose:  Bei  der  Rotati onsluxation  mittels  Abduk- 
tion  nach  der  gesunden  Seite  zur  Lösung  der  Ver- 
hakung und  folgender  Rückwärtsdrehung  des  Kopfes 
an  der  verletzten  Seite,  Hiebei  darf  die  Abduktions- 
bewegung  nicht  bloss  am  Kopfe  vorgenommen 
werden;  namentlich  der  obere  (über  dem  luxierten 
Gelenk  befindliche)  Halsteil  muss  fixiert  und  ent- 
sprechend gestützt  werden.  Bei  der  Beugungsluxa- 
tion    wird  erst  die   eine,  dann  die   andere  Seite  aJs 
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Rotationsluxation  behandelt  und  reponiert.  Wenn  die 
Reposition  gelungen,  so  ist  für  einige  Wochen  Fixation 
durch  passenden  Verband  (steife Krawatte)  notwendig. 

Von  anderen  Luxationen  der  Halswirbel- 
I  säule  sind  noch  zu  erwähnen  die  Luxation  des 
Kopfes  (Lux.  zwischen  Atlas  und  Occiput)  durch  über- 
mässige Beugung  oder  Streckung  des  Kopfes  und  die 
Luxation  des  Atlas  (zwischen  Atlas  und  Epistro- 
pheus),  beidemeist  durch  dieNebenverletzungen  tödlich., 

Luxationen  im  Bereich  der  Brust-  und 
Lendenwirbel  sind  enorm  selten,  sind  aber  bei 
Sektionen  sicher  nachgewiesen,  am  Lebenden  jedoch 
kaum  zu  erkennen,  d.  h.  es  ist  kaum  möglich,  eine 
Fraktur  dabei  auszuschliessen.  Es  sind  Luxationen 
nach  vorn  oder  hinten,  und  sogen.  Abduktionsluxa- 
tionen  beobachtet.  Prognose  schlecht  wegen 
Verletzung  des  Rückenmarks.  Reposition  soll 
durch  Extension  und  Kontraextension  und  direkten 
Druck  versucht  werden. 


V.  Frakturen  am  Brustkorb. 
A.  Frakturen  der  Rippen.    Tab.  21.  22. 

Rippenbrüche  sind  natürlich  bei  den  untersten 
sehr  beweglichen  und  bei  den  obersten,  durch  ihre 
Lage  etwas  geschützten  Rippen  seltene,  sonst  aber 
recht  häufige  Verletzungen  (etwa  15%  aller  Frak- 
turen). Bei  Kindern  sind  Frakturen  wegen  der 
überaus  grossen  Elastizität  der  Rippen  sehr  selten. 

Die  Entstehung  der  Rippenbrüche  geschieht 
durch  direkte  Gewalt  oder  indirekt,  wenn  der  Thorax 
im  queren  oder  im  sagittalen  Durchmesser  zusammen- 
gedrückt wird  (mehrfache  Brüche  namentlich  in 
der  Axillarlinie  rcsp.  an  den  Anguli  costarum). 

Die  Diagnose  wird  nicht  immer  durch  die  Dis- 
lokation an  der  Bruchstelle  ermöglicht,  vielmehr 
durch  den  Bruchschmerz  und  ein  beim  Aufdrücken 
häutig  vernehmbares   knackendes  Crepitieren.     Oft 


Tab.  22. 

Rippunknorpclbruch  und  Stcrnallraktur.' 

/•Vf.  j.  Rippenkaorpelbraeh :  horizontaler  Durch schnilt;  die 
Fragnienti;  sind  stark  disloziert  und  durch  spärliche  Knochen niasse 
niitelnander  verbunden.     (Path.-anat.  Inst,  GreifswaJd.,) 

Fig.  3.  Rippeuknorpelbruch  an  der  Grenze  der  knöchcmim 
fünften  Rippe,  horitontaler  Durchschnitt,  ohne  Verschiebung,  aber 
niclit  knöchern,  vielmehr  nach  Art  dnes  falschen  Gelenkes  gchdil. 
(Pjlhol.-anat.  Inst.  Grei&wald.) 

Fig. }.  Fraclura  ilertri,  frisch,  künstlich  hergestellt  an  der  Leiche 
n.ich  .\nalogie  einer  selbst  beobachteten  Fraktur  des  Brustbeins. 

Fig.  4.  Mit  Dislokation  geheilte  Fraktur  /wischen  Manu- 
btiutn  und  Corpus  sterni  (nach  Gurlt). 

ist  auch  die  Lunge  mit  verletzt  (Haemoptofi). 
Dieselbe  kann  nämlich  beim  Zustandekommen  der 
Fraktur  durch  spitze  Bruchstücke  direkt  angespiesst 
werden;  weil  dabei  die  pleura  costalis  und  pulmo- 
nalis  verletzt  ist,  kommt  es  oft  nicht  allein  zu  einem 
Haemothorax  und  Pneumothorax,  sondern  auch 
zu  einem  traumatischen  Hautemphysem,  welches 
von  der  Bruchstolle  aus  fortschreitet  und  in  schweren 
Fällen  das  Zellgewebe  des  ganzen  Körpers  aufblähen 
kann.  Die  Luft  tritt  dabei  aus  den  Alveolen  und 
feinsten  Bronchien  des  verletzten  Lungenbezirkes 
bei  In-  und  Exspiration  in  den  Pleuraraum  und  von 
da  weiter:  ausser  bei  dem  universellen  Hautemphysem, 
welches  durch  seine  Ausdehnung  gefährlich  werden 
kann,  bietet  dieses  Emphysem  keine  Gefahr:  es  ver- 
schwindet meistens  innerhalb  weniger  Tage  durch 
Resorption.  Der  Haemothorax  kann  zur  Punktion 
Veranlassung  geben. 

Therapie.  Beachtung  der  Komplikationen.  Auf- 
legen von  Heftpflaster  streifen  auf  die  Bruchgegend. 
Die  Fraktur  heilt  knöchern,  meistens  ohne  stärkere 
Verschiebung,  fast  immer  ohne  mehr  als  vorüber- 
gehende Schädigung  der  Erwerbsföhigkeit.  Nach 
Fraktur  der  obersten  Rippen  kann  eine  stärkere 
Belastung  des  Schultergürtels  (Tragen  von  Lasten 
auf  der  Schulter)  noch  Jahr  und  Tag  nach  der 
Verletzung  grosse  Beschwerden  verursachen. 
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Frakturen  der  Rippenknorpel  sind  nicht  so  selten, 
als  man  wohl  denken  möchte,  Es  handelt  sich  um 
Brüche  an  der  Ansatzstellc  des  Rippenknorpels  an 
die  Rippe  (Vgl,  Tab.  22,  Fig.  2)  oder  um  reine 
Brüche  des  Knorpels  selbst,  Tab.  22,  Fig.  1.  Das 
letztere  Präparat  zeigt,  dass  solche  Knorpelbrüche 
eine  erhebliche  Dislokation  aufweisen  und  durch 
spärlichen  knöchernen  Callus  heilen  können.  Die 
Fraktur  wird  vorwiegend  bei  verminderter  Elastizität 
des  Rippenknorpels  (Alters  Veränderungen  desselben) 
vorkommen,  meistens  durch  direkte  Gewalt  und  an 
den  mehr  exponierten  Rippenknorpeln  5 — 8. 

Symptome  wie  bei  Rippenfraktur,  nur  eventuell 
mit  weicher,  knorpliger  Crepitation, 

Luxatioaen  der  Rippen. 
Diese  enorm  seltenen  Verletzungen  sollen  nur 
erwähnt  sein.  Sie  sind  möglich  als  Luxation  der 
Rippenknorpel  am  Stemalende  oder  in  den  Costo- 
Vertebralgelenken,  oder  endlich  als  Luxationen  der 
Rippenknorpet  zu  einander.  Reposition  durch  direkten 
Druck  bei  entsprechender  Stellung  oder  Bewegung 
(z.  B.  tiefer  Inspiration). 

B.  Frakturen  des  Brustbeins.  Tab.  22. 
Dieselben  entstehen  direkt  und  sind  dann  wegen 
der  I^sion  innerer  Organe  meistens  sehr  gefährlich. 
oder  indirekt  durch  Vornüberbeugen  der  Wirbel- 
säule resp.  des  Kopfes,  so  dass  das  Kinn  gegen  den 
Oberrand  des  Brustbeins  drücken  kann;  hiebei  wird 
das  Stemum  in  seiner  Längsrichtung  zusammen- 
gedrückt und  eingeknickt.  Manchmal  entstehen 
auf  diese  Weise  Frakturen  der  Halswirbelsäule  mit 
Bruch  des  Brustbeins  kompliziert.  — -  Auch  durch 
Hintenüberbeugen  des  Rumpfes,  also  durch  Zug 
(Riss)  ist  eine  Fract.  sterni  beobachtet  Die  Dia- 
gnose der  Fraktur  ist  an  diesem  oberflächlich  liegen- 
den Knochen  nicht  schwierig,  zumal  wenn  eine  Dislo- 
kation der  Bruch  stücke  vor-  oder  hintereinander  besteht. 
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Tab.  22  a. 

Normales  Schultergelenk  eines  Erwachsenen, 

Röntgenbild. 

Die  Erklärung  des  Bildes  ergiebt  sich  aus  Fig.  35. 
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Fig-  35. 


Therapie.  In  zwei  frischen  Fällen  konnte  ich 
die  abgebildete  Dislokation  der  Bruchstücke  durch 
Gewichtszug  mittels  der  Glisson'schen  Schwinge  am 
Kopfe  ausgleichen;  eine  Lagerung,  wobei  der  Brust- 
korb auf  einem  Keilkissen  auflag  und  der  Kopf 
etwas  nach  hinten  übergebeugt  ruhte,  war  zur 
Retention  nützlich. 


Schlüsscibcinbrucli  mit  typischer  Verschiebung 
der  Fragmente. 

D[l'  Frnkturstelle  liegt  zwischen  dem  siemalen  und  dem 
mittleren  Dritid  des  Schlüsselbeins.  Die  Bruchstücke  sind  slsrii 
verschoben,  >reiten<;  das  scemjle  Bruchstück  ist  durdi  den  Druck 
äcs  äussern  Fragmentes  und  durch  den  Zug  des  M.  deidORiutoi- 
tlcus  nach  oben  disloziert,  —  In  der  Abbildung  ist  der  M.  stemo- 
deidoniastoideus  locht  kenntlich;  hinten  aussen  beeren«  der 
M.  cucull^ri.s  die  Nackenlinie,  der  M.  ddtoideus  ist  frcipräparicrl, 
der  M.  pecioralis  major  an  leinein  SdilQsselbeinursprung  abgelöst 
und  zum  Teil  entfemi.  In  dem  so  entstandenen  Fensler  ist  das 
gebrochene  Schlüsselbein  mit  dem  dicht  unter  ihm  verlaufenden 
M.  subclavius  und  die  I.  Rippe  zu  sehen;  hinter  dem  Schlüssel- 
bein die  grossen  GefaSse  und  die  Nerven,  —  Der  Arm  ist  infolge 
der  Fraktur  dem  Rumpfe  genähert  i  die  Achselhöhle  also  sehr 
verengert),   der  Arm   hängt   herab  {rechter  Ellbogen  stellt  tiefer). 

Längsrichtung  gebogen  wird  und  durch  plötzliche 
Biegung  bricht.  Da  das  Schlüsselbein  bei  stark 
herabhängender  Schulter  die  i.  Rippe  berührt,  soll 
eine  Abknickung  des  Schlüsselbeins  an  dieser  Stelle 
möglich  sein,  wenn  beim  Heben  schwerer  Lasten 
der  Arm  stark  herabgezogen  wird.  Unvollständige 
Brüche  (Infraktionen)  werden  namentlich  bei  Kindern 
häufig  an  gleicher  Stelle  beobachtet. 

Die  Symptome  des  typischen  Schlüsselbein- 
bruches sind  in  der  Regel  sehr  charakteristische. 
Von  Einfluss  auf  die  Dislokation  der  Bruchstücke 
ist  sowohl  der  Mtiskelzug,  als  die  Schwere  des 


Fig.  17.     I  ■  ..".    mit  Dislok« 

(sternak's  !!;■. :l._..    _... 1...    .,:■....    :;.:,!. ^i.Jicii    n.ich    '  . .. 

vorspringend:,     jyj.üirigo  .MäJchui  (.Müller:,    .Vün  sieht  die  Vef' 

kür?.ung  der  r.  Clavicula  an  der  geringertn  Schulierbrcite  rechter^ 

siäls,  von  der  Medianlinie  aus.     (Eigene  Beobachtung.) 


'  Fig.  38.  Hrische  Fraktur  des  r.  Schlüsseibeiiis  in  st-iner  aus* 
Hälfle:  öojihriEer  Mann  (Schröder!.  Starke  Dislokation ;  das 
grössere  mediale  Bruchstück  proniinicn  nach  oben,  das  iussere 
steht  »efer.  Mit  dem  letWeren  ist  die  ganze  Schulter  herab- 
gesunken. Die  Schulterbreite  rechts  deutlich  verkürzt.  (Eigene 
Beobachtung.) 

Armes,  Das  stemale  Bruchstück  steht  unter  dem 
Einfluss  des  M.  cleidomastoideus  und  wird  in  der 
Regel  etwas  nach  oben  disloziert.  Durch  den  Zug 
der  vom  Thorax  zum  Arm  verlaufenden  starken 
Muskeln  wird  nach  der  Fraktur  der  Clavicula  das 
iiussere  Bruchstück  und  der  gesamte  Arm  dem 
Thorax  genähert;  denn  die  Clavicula  dient  unter 
normalen  Verhähnisscn  ge Wissermassen  als  Pfeiler, 
welcher  die  Schultergegend  vom  Thorax  abstehend 
erhält.  Infolge  dieser  Verhältnisse  sinkt  der  Arin_ 
bei  der  typischen  Clavicula- Fraktur  herab, 
er  steht  tiefer  als  auf  der  gesunden  Seite.  Öer  Arm 
ist  zweitens  im  ganzen  dem  Brustkorb  ge- 
nähert  und  die  Achselhöhle  infolge  davon  mehr"  1 
mehr  frei  zugänglich.  Der  Arm  erfährt  drittens 
eine  Verschiebung  nach  vorn  und  einwär^ts, 
eine  Art  Rotation  nach  einwärts,  offenbar  durch 
den  überwiegenden   Zug  der  Brustmuskeln. 

Die  Diagnose  der  ausgebildeten  Clavicula- 
Fraktur  ist  eine  sehr  einfache  und  in  der  Regel 
schon  durch  die  Inspektion  (Dislokation,  gesamte 
Armhaltung,  Schwellung  an  der  Bruchstelle)  mög- 
lich. Auch  kann  an  diesem  leicht  palpabeln  Knochen 
die  Dislokation  der  Bruchstücke  direkt  gefühlt 
7b' 
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werden,  und  der  Schmerz  und  die  Funktionsstörung 
weisen  auf  den  Sitz  der  Verletzung  hin.  Bei  In- 
fraktion  und  Fissur  kann  die  Dislokation  gering 
sein,  resp.  fehlen. 

Die  Behandlung  dieser  typischen  Schlüssel- 
beinbrüche erfordert  zunächst  eine  sehr  exakte 
Reposition,  sodann  einen  den  Ursachen  der  Dis- 
lokation ständig  entgegenwirkenden  Verband.  Be- 
kanntlich galt  es  früher  als  eine  besondere  Rarität 
und  kaum  zu  lösende  Aufgabe,  einen  derartigen 
Schlüsselbeinbruch  ohne  Dislokation  zu  heilen. 
Unsere  heutigen  Hilfsmittel  ermöglichen  es,  auch 
schwere  Fälle  dieser  Art  fast  immer  in  günstiger 
Form  zur  Heilung  zu  bringen. 
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Zur  Reposition  und  Assistenz  während  der 
Anlegung  des  Verbandes  (Fig.  39)  ist  es  zweck- 
mässig, wenn  ein  Gehilfe  hinter  dem  sitzenden 
Patienten  steht  und  mit  beiden  Händen  die  Schulter 
des  Verletzten  kräftig  nach  hinten  jzJeht  [eventuell 
dabei  Anstemmen  des  Knies  gegen  den  Rücken 
des  Patienten).  Zum  Verband  eignet  sich  der  von 
Sa  vre  angegebene  HeftpflaRtprvprh;tnfi  Derselbe 
erfordert  drei  Heftpflasterstrcifeii.  von  denen  zwei 
zur  Korrektur  der  oben"  angegebenen  Dislokation 
dienen.  Der  erste  Streifen  korrigiert  die  Ein- 
wärtsrotation,  des  Armes,  resp.  der  Schullergegeniä ; 
er  zieht  an  dem  oberen  Ende  des  Oberarms.  _v'On 
der_IiiiieD:_z.u  dessen  Aussenseite  und  über  die 
Schulter  zum  Rücken.  Der  zweite  St r"e i  fe n 
bebt    den    gesunkenen    Arm,    iffdem"  ~if~  "von    der 


EllbqgeiTgegend  bis_  zur  gesunden  Schi. 
läuft.  Der  dritte  St  r_eJ_fejo .  dient  nur  als 
Mi_tglla  p^rva,  hebt  dJe  Hand  und  verläuft  zur 
verletzten  Schulter,  soll  auch  dabei  einen  gelinden 
Druck"  "äur^ie"  Bruchstücke  von  vorn  und  oben 
her  ausüben.  Die  Indikation,  welcher  dieser  Ver- 
band nicht  völlig  genügt,  ist  die  Wiederherstellung 
der  Achselhöhle,  d.  h.  die  Abhebung  der  Schulter 
vom  Thorax  auf  normale  Entfernung.  Hierzu 
wird  zweckmässig  ein  passendes  Kissen  aus  weichem 
Material  (Watte,  Holzcharpie,  mit  einer  Mullbinde 
umwickelt)  in  die  Achselhöhle  gelegt  (Achsel- 
ssen)  und  in  einfacher  Weise  fixiert.  Ueber 
•  diesen  Verband  kommen  zweckmässig  einige  Binden- 
touren, um  seine  Wirkung  noch  zu  unterstützen. 
Dabei  kann  auch  ein  kleiner  Bausch  an  der  Bruch- 
stelle so  fixiert  werden,  d;iss  ein  leichter  Druck 
auf  das  sternale  Bruchstück  von  oben  her  ausge- 
übt wird.  Im  Sommer  ist  es  sehr  nützlich,  den 
Körper  im  Bereich  des  anzulegenden  Verbandes. 
besonders  in  der  Achselhöhle,  mit  sogenanntem 
Schweisspudcr  etwas  einzureiben. 

Zur  Erhöhung  der  Wirkung  dieser  Heft- 
pfiasterstreifen  kann  es  nützlich  sein,  Stücke  von 
G  u  m  m  i  b  i  n  d  e  n  in  die  Heftpflasterstreifen  ein- 
zuschalten, dieselben  durch  Zug  in  solche  Spannung 
zu  versetzen  und  so  anzulegen,  dass  kontinuierlich 
ein  elastischer  Zug  dem  Wiederauftreten  der  Dis- 
lokation entgegenwirke.  Dasselbe  kann  durch 
passende  Verwendung  eines  Gummischlauches  er- 
reicht werden.  Unter  der  nötigen  Kontrolle  wird 
es  mit  diesen  Hilfsmitteln,  sobald  der  Arzt  die 
erforderliche  technische  Fertigkeit  hat,  gelingen, 
befriei^gende  Resultate  herbeizuführen.  Leider 
sieht  man  aber  immer  noch  viele  ungünstig  ge- 
heilte Schlilsselbeinbrüche  Fälle  von  Stück- 
bruch und  Infraktion  sind  nach  denselben 
Grundsätzen  zu  behandeln. 

An    Neben  Verletzungen     kommen    solche    äss 


Fig  41  und  41     Heftpflistcr-Vtrbanil  bei  CUvicuL-Frakiur  Tcrsier 

""   itcn  beim  Sümt.  sehen  Verband)  mit  unitrgelegicm  Zinkpfl^stcr- 

niull  und  cin^LMihalteien  Gu mm »i reifen. 

Plexus  brachialis,  seltener  solche  der  grossen 
Gefässe  vor.  Auch  sekundär  kann  durch  Druck 
des  Callus  ein  Teil  des  Plexus  verletzt  werden,  da 
er  durch  seine  Lage  auf  der  ersten  Rippe  nicht  im 
Stande  ist  auszuweichen.  Die  Verletzung  der  Pleura- 
fc  u  p  p  e  1  (und  Lungenspitze)  durch  ein  spitzes 
Fragment  bei  Ciavicula- Fraktur  ist  eine  grosse 
Seltenheit. 

Die  Fraktur  des  Schlüsselbeines  im  sternalen 


[,  4ä.   Geheilte  Fralttur  im  Stcrnil-Drinel  des  r,  Sclilüsiclbeinc», 

icransklit  von  hinten.  Schrägbruch  durch  festen  Callus  vereinigt. 

(Anat.  Museum  Breshio;  nach  Gurlt.) 


Tab.  24. 
Luxation    des    sternalen  Endes  der  Clavicula.   ' 

Fig.  1.  Vorderansicht  eines  S7iährigi;ii  Mannes  mit  Luxalio 
claviciilat  dexirae  praesttnialis  (Brackhahn,  1894/9S  ^f-  '  160), 
der  glfich/eitig  einen  komplizierten  Bruch  des  Vorderanns  der- 
selben Seite  sich  zugezogen  hatte.  An  der  Abbildung  ist  die 
Prominenz  des  luxierten  Schlüsselbeins  gut  zu  sehen;  die  rechte 
Schuher  ist  der  Medianlinie  naher  gerückt. 

Fig.  1  a.     Dieselbe  Luxation  am  Skelett. 

Fig.  I  b.  Luxalio  claviailae  relroslimalis.  Man  erkennt  die 
Verschiebung  der  CLu-icula  hinter  das  Brustbein,  wobei  die  Trachea 
und  Speiseröhre  einen  fatalen  Druck  erleiden. 


Flg.  44.    Geheilter  Bruch  am  acromiilen  Ende  des  r.  Schlüssel- 
beines; Oberansicht  von  vom.    Das  laterale  Fragment  ist  schräg 
aufgcrichiui ;    beide    Fragmente  scossen    in    einem  Winkel    dach- 
sparrenanig  zusammen.    (Path.-amit.  Institut,  Greifswald.) 


^fS-  4i-  Frischer  Bruch  des  Sclilüsselbeins  im  .icromialen  Driltel. 
Die   normale   Clavicula   der   gesunden  Seite   misst  iS  cm  Llnge,- 
das  mediale  Bruchstück  misst   16  cm,  also  kommen  auf  das  acro-   1 
niiate   Stock   nur  X  cm.     Das   ktitcrc   stark  aufgericluet,  noch  in   1 
Verbindung    mit  dem  gleichfalls  aufwärts   dislozienen   mediiilen  | 
Bruchstück,  welches  unter  der  Haut  gut  lu  palpieren  ist.    68~  ~ 
Sgeue  Beob.    in    chir.  Klinik  Greifswald  t 


Mann,  Wamke. 
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Abschnitt  ist  selten  und  bietet  in  der  Regel 
keine  Dislokation  dar. 

Der  Bruch  des  Schlüsselbeines  am  acromialen 
Ende  zeigt  zuweilen  bedeutende  Dislokation,  indem 
das  laterale  Bruchstück  förmlich  aufgerichtet  sein  kann. 
Eine  exakte  Retention  durch  den  Verband  kann  in 
solchem  Falle  recht  schwierig  sein.  Erforderlich  ist 
gute  Reposition  und  Verband  mit  elastischem  Zuge. 

B.  Luxationen  des  Schlüsselbeins.  1 

a.  Die   Luxatio  Sternalis  claviculae,  d.  h.    die  . 

Verrenkung  des  stemalen  Endes  der  Clavicula 
kommt  in  verschiedener  Form  vor,  und  zwar 

nach  vorn  (L.  praesternalis), 

nach  oben  (L.  suprastemalis),  beide  nur 
indirekt  durch  Hebelwirkung;  wenn  die  erste  Rippe 
als  Hypomochlion  dient,  oder  durch  eine  Gewalt 
von  aussen,  je  nachdem  das  Schlüsselbein  mehr 
nach  hinten  oder  nach  unten  gerichtet  steht;  auch 
kann  bezüglich  der  ersteren  eine  sekundäre  Ver- 
schiebung von  Bedeutung  sein ; 

nach  hinten  (L.  retrosternaUs),  sehr  selten, 
durch  direkte  Gewalt. 

Die  Diagnose  ist  immer  leicht,  weil  alles 
genau  zu  palpieren  ist.  Bei  der  L.  nach  hinten 
(Tab.  24  Fig.  i  b)  können  durch  Druck  auf  Trachea 
und  Speiseröhre  Atem-  und  Schluckbe seh  werden 
eintreten.  Zur  Unterscheidung  von  den  Frakturen 
nahe  dem  Gelenkende  dient  die  Palpation  des 
normalen  rundlichen  Knochen vorsprunges  und  die 
Messung  der  Länge  der  Clavicula. 

Therapie:  Reposition  meistens  leicht,  Reten- 
tion, d.  h.  Erhaltung  der  reponierten  Stellung, 
schwierig.  Hierzu  sind  exakte  Verbände  mit 
direktem  Druck  auf'das  reponierte  Gclenkende,  zu- 
weilen solche  mit  elastischer  Wirkung  indiziert 
(cf.  Therapie  der  Clavic- Frakturen),  unter  Umstan- 
den auch  Fixation  mittels  perkutaner  Naht, 


,  Luxation  des  acromialen  Endes  der  Clavicula 
nach  oben. 

Fig.  I.     Der   abnorme  Vorsprung   der  Clavicula  fallt  sofan 

Kkis  Auge;    n^ch    aussen    und    unten    i.si    die  sunsi  unverändene 

^^hulterwölburig  mit  dem  Acromiun.    Dasselbe  ergibt  ficli  noch 

EUtUcher   in  Hg.  i  b    von   rückwärts,   da  hier  der  Verlauf  der 

scapulae   zum  Acramion   hinleitet,  —  Die  rechte  Schuller 

;   der  Medianlinie  genähert,  da  die  Wirkung  der  Clavicula  ak 

Etiler  fehlt;  die  rechte- Achselhöhle  eng. 
1  Fig.  i  a  ist   die  Vorderansicht  der  Luxadon  ain  Skelett 
V^gestellt.    (Eigene  Präparate.) 

b.  Luxaiio  acromialis  claviculse. 

Wollte   man  exakt  sein,    so  müsste   man  diese 
Verrenkung  wohl  Luxation  der  Scapula  nennen. 
Das  Schlüs.selbein  ist  luxiert: 
nach  oben  (L.  supraacromiahs)  oder 
nach    unten     (L.    infraacromialis),    letztere 
sehr  selten! 

Die  erstere   entsteht  oft   durch   direkte  Gewalt 

liegen   das   Acromion    bei    fixiertem    Schlüsselbein. 

eigentlich    eine   Luxation   der  Scapula   nach 

'  abwärts.      Diese    Lux.    ist    vollständig,    wenn 

nach   Zerreissung   des   Lig.    coraco-claviculare    eine 

grössere  Dislokation  besteht. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  da  eine  exakte  Pal- 
pati o  n  möglich  ist,  und  doch  wird  diese  Lux. 
öfters  mit  einer  Lux.  humeri  verwechselt,  Grössere 
Sorgfalt  bei  der  Untersuchung  ist  nötig,  um  diese 
Luxation  eventuell  von  einer  Fraktur  der  Clavicula 
dicht  an  ihrem  acromialen  Ende  zu  unterscheiden. 
Zur  Differential-Diagnose  ist  die  Länge 
des  Schlüsselbeins  genau  zu  messen.  Zur  Unter- 
scheidung von  .der  typischen  Schulterluxation  ge- 
nügt ein  Griff  des  dem  Fat.  gegenüber  sitzenden 
Arztes;  er  verfolgt  mit  beiden  Händen  von  hinten 
her  die  Crista  scapulae  beiderseits  am  Patienten 
«nd  gelangt  so  mit  Sicherheit  an  die  Spitze  des 
Acromion   (Tab,  25,  Fig.   ib);    des    letzteren    Lage 
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zu    der    abnormen    Prominenz    der    Clavicula    ent- 
scheidet die  Sache  sofort, 

Therapie.  Auch  hier  ist  die  Reposition 
leicht,  die  Retention  oft  sehr  schwierig.  Durch 
Bindenlouren  wird  der  Arm  gehoben  und  die  Clavi- 
cula gleichzeitig  nach  abwärts  gedrückt.  Eventuell 
elastische  Binde  nötig,  oder  die  perkutane  Naht 
der  Ligamente  (Baum). 

2.  Schulterblatt. 

Frakturen  der  Scapula  sind  selten  (etwa  1  %)  und 
kommen  in  verschiedener  Form  vor.  Die  Brüche 
des  Körpers  und  der  Spina  scapulae  sind  direkte, 
führen  oft  zu  mehreren  Bruchlinien  und  Fissuren, 
bewirken  aber  nur  geringe  Dislokation  der  Bruch- 
stücke; Crepitationen  und  abnorme  Beweglichkeit 
sind  oft  fühlbar,  besonders  bei  geeigneter  Stellung 
des  Armes.  Behandlung:  Riihigstellung  des  Armes, 
leichter  Druck  verband. 

Knochenbrüche  am  Collum  scapulae  sind 
sehr  selten  und  kommen  nur  am  sog.  chirur- 
gischen Halse  vor,  d.  h.  so,  dass  der  Proc.  cora- 
coideus  an  dem  Bruchstück  des  Gelenkkörpers 
bleibt,  also  in  einer  Bruchlinie  von  der  Incisura 
scapulae  nach  abwärts,  vergl.  Taf.  zb.  Die  Frac- 
tura  colli  ^jiauulae  ist  differential-d.iagnostisch 
wichtig,  weil  sie  zur  Verwechslung  mit  der  Luxatio 
humeri  subcoracoidea  führen  kann.  Die  Symptome  ~ 
dieser  Fraktur  sind :  Herabsinken  des  Armes,  welcher 
sogar  etwas  abduziert  stehen  kann,  Acromion  vor- 
springend. Es  besteht  aber  keine^ federnde  Fixation; 
die  Deformität  verschwindet  unter  Crepitation  beim 
Hinaufdrücken  de.-;  Armes,  kehrt  aber  sofort  wieder 
beim  Nachlassen  dieses  Druckes;  zuweilen  ist  der 
Rand  der  Bruchfläche  der  Scapula  von  der  Achsel- 
höhle her  fühlbar.  Die  Heilung  erfolgt  in  der 
Regel  bei  Benutzung  eines  Verbandes,  welcher 
Arm  und  Scapula  ruhig  stellt  und  den  Arm  in 
reponierter  Stellung  unter  Benutzung  eines  Achsel- 


r 


l-rakturcn  dus  ScliuttcrbKitiL-s. 

r»'f.  I.  l'räpar;ii  einer  Fractura  colli  scafiuläe.  Das  Frag- 
menti  welches  die  Efiinni:  und  den  Proc,  coracoidcus  einscliliesst, 
sieht  tiefer. 

Hg.  I  a.  Dasselbe  am  Lebenden.  Man  erkennt  Jas  vor- 
ipriugende  Acroiuion,  die  Sehulterwölbutig  ist  gewiss ermasscn 
herabeesunken.     l  Eigene  Beobachtung.) 

Fig.  3  und  3  a.  ["räparat  einer  mehrfachen  Fraktur  des 
Korpfit  und  der  Crisla  des  Schuherblattes.  Die  firuchlinien  sind 
durch  Callus  verbunden.    \Eigent'  Sammlung.) 


kissens  so  fixiert,  wie  es  durch  den  Sayre'schen 
Heftpflasterverband  bei  der  Claviculafraktur  geschieht ; 
der  Arm  muss  eben  dauernd  gehoben  und  etwas 
nach  aussen  und  hinten  gehalten  werden. 

Absprengung  am  PFannenr&nd  [besonders  an 
seiner  unteren  Seite)  ist  sehen  und  als  intraartikuläre 
Verletzung  nur  bei  gewissen  Stellungen  des  Armes 
im  Schultergelenk  zu  erkennen.  Geringes  Herab- 
sinken des  Oberarm  kopfcs,  wenn  der  Arm  hori- 
zontal seitlich  gehalten  wird,  dabei  zuweilen  Cre- 
pitation  bei  Verschiebung  des  Oberarmkopfes  von 
vorn  nach  hinten.  —  Isolierte  Brüche  des  Proc. 
coracoideus,  durch  direkte  Gewalt,  enorm  selten 
—  solche  des  Acromion  häufiger,  erkennbar  durch 
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direkte  Palpation  und  abnorme  Beweglichkeit  und 
Crepitation:  zuweilen  ist  die  Bruchspaite  fühlbar 
bei  kräftigem  Herüberziehen  des  Armes.  Heilung 
bei  Ruhigstellung  des  etwas  gehobenen  Armes. 

3.  Schultergelenk. 

Die  Luxationen  im  Schultergelenk  gehören  zu 
den  wichtigsten  und  häufigsten  Verletzungen.  Ihre 
Erkennung  ist  meistens  nicht  schwierig  und  doch 
bleiben  manche  Fälle  noch  unerkannt.  Man  filhlt_, 
an  der  normalen^  Schiilter  das  Acromion  als  Aus-— 
läufer  der  Spina  scapulae,  seine  Verbindung  mit 
dem—Schltlsselbein.  darunter  den  Proc.  coracoideus, 
dann  den  Oberarmkopf  unter  dem  Muse.  3eltoideus 
meistens  so  deu^ch',~^3^s~  "man  bei  Rotation  des- 
selben sogar  die  Tubercula  und  den  Sulcus  inter- 
tubercularis  palpieren  kann,  von  der  Achselhöhle 
her  den  Oberarmkopf  und  den  Rand  der  Fossa 
glenoidalis.  Bekanntlich  wird  der  Kontakt  dieses 
so  beweglichen  Gelenkes  nicht  durch  die  Kapsel 
und  nicht  durch  Ligamente  erhalten,  sondern  durch 
die  Muskulatur  und  den  Luftdruck.  Bei  Lähmung 
des  M.  deltoideus  sinkt  der  Oberarmkopf  immer 
etwas  nach  unten  und  es  giebt  Fälle  von  essentieller 
Kinderlähmung,  bei  welchen  durch  die  dünne  Weich- 
teilbedeckung die  Abwärtsverschiebung  des  Caput 
humeri  sofort  zu  sehen  ist, 

a)  Die  LuxatJo  huineri,_n_ach.  _vorn  (pL§_e- 
glen oidalis.' auch  subcoracoidea  oder  sub- 
cTavicularis  je  nach  dem  Grad  der  Verschiebung 
des  Kopfes  unter  den  Proc.  coracoideus  oder  die 
Clavicula),  ist  die  häufigste  Luxation  im  Schulter- 
gel^k.  Die  künstfiche  Herstellung  dieser  L. 
an  einer  auf  dem  Rücken  liegenden  Leiche  gelingt 
meistens  leicht  durch  ein  allmähliches  aber  kräftiges 
Hintenüberdrücken  des  hoch  seitlich  elevierten  resp. 
abduzierten  Armes.  Dabei  erfährt  die  Kapsel  vorn 
tonen  eine  starke  Spannung  durch  den  andringen^n 


Tab.  27. 

Luxiltio  luinifri  subconicoijeii. 

64  jähriger  Mann,  vor  etwa  j  Woclion  verJeut;  in  der 
Zwiüclienzdt  ist  die  anfangs  vorhandene  Sv-iiwellung  vergangen 
und  die  Verhälmisse  der  Schullcrgegend  sind  gui  erkcnnb^. 
Acromion  fast  wiQkelig  vorspringend;  Arm  stein  abduzieit  und 
seine  äussere  Konturlinic  erscheint  winkelig  {axch  aussen  oßener 
Winkel);  die  Längsriclitung  des  Oburamis  verläuft  gegen  den 
Proc  coracoideus  (anstatt  «um  Acromion),  und  unterhalb  des 
letzteren  ündei  sich  eine  undeutliche  Prominenz;  der  Arm  er- 
scheint verlängert.    Die  Diagnose  auf  obige  Luxation  ist  zweifellos. 

Kopf,    sie   reisst    ein    (hier   ist   auch    ihre    dünnsta  ^ 
Stelle),   der  KöpfTHtt  Ifurch   den  Kapselriss   nach 
L  vorn    unter    den    Processus    coracoideus,    und    die 

■  Liixation  ist  fertig;  sobald  der  Arm  wieder  in  eine 

■  mehr    normale    Haltung    gebracht    wird,    sind    alle 
'  objektiven  Erscheinungen  dieser  Luxation  vorhanden 

ausser  dem  Bluterguss. 

Am  Lebenden  entsteht  die  L.  subcoracoidea 
zuweilen  direkt  durch  Stoss  gegen  den  Humerus 
von  hinten  und  seitlich,  häufiger  indirekt  durch 
Fall  auf  die -Seite,  bei  erhobenem,  abduziertem  Arm 

Iodei*  "auch  durch  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand 
oder  den  Ellbogen,  besonders  bei  nach  hinten  ge- 
richtetem Arm.  Die  L.  ist  auch  bei  heftigen  Be- 
wegungen des  Armes,  {Werfen.  Schleudern),  also 
durch  Muskelaklion  beobachtet.  Bei  der  indirekten 
Entstehung  der  L.  durch  übermässige  AbduKtion 
kommt  der  Oberarm  schliesslich  seitlich  zur  Be- 
rührung mit  der  Scapula:  die  Gegend  der  Tubercula 
und  des  Collum  chirurgicum  humeri  stemmen  sich 
bei  Forldauer  der  verletzenden  Gewalt  gegen  den 
Oberrand  der  Fossa  glenoidalis  und  das  Acromion,  es 
bildet  sich  hier  ein  Hypomochlion ,  und  der  kurze 
Hebelarm,  d.  i.  der  Oberarmkopf,  wird  aus  seiner 
noanalen  Stellung  und  Verbindung  heraus  gehebelt. 
—  Die  so  entstandene  L.  ist  in  der  Regel  mehr  oder 
weniger  eine  nach  unten,  Lux.  infraglenoidalis, 
aber     durch     sekundäre    Verschiebung     des 
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numerus   (Muskelzug-)    entsteht    dann    die    L.    sub- 
coracoidea. 

Was  die  anatomischen  Verhältnisse 
betrifft ,  so  steht  der  Oberarmkopf  bei  der  L, 
subcoracoidea  dicht  am  Rande  der  Cavitas 
cflenoidalis,  zwischen  dieser  und  dem  Brustkorb; 


Fig.  47.  Honzonialdurchs  linitc  dur  h  die  S  huliirgegciid  und 
die  tugchon^e  ThoraxhUlic  in  einem  F;ilt  von  Lux,  huin.  sub- 
coracaidia  rc  htersLit  Die  jbtiorme  Stillung  dts  Obcrinnkopfci 
und  der  b  hulter  ist  dur  h  getog<.ne  Linien  dii.  nonnjJc  Steiluug 
der  Tcili  durch  punktierte  Lmieci  angegebLn  Au  h  der  Q,uer' 
schnitt  d(T  Gefasse  und  Nerven  ist  si  htbar  Ad  dem  Ober.irni- 
köpf  sind  die  Tubercula  und  d  r  Sulcus  intittubi-KuLms  zu  er' 
kennen.    {Nach  Anger.) 

(vergl.  Fig.  47:  bei  der'L.  subclavicularis  ist  der 
Oberarmkopf  noch  mehr  medianwärts  verschoben), 
wobei  er  auf  die  grossen  Gefässe  und  Nerven  einen 
fatalen  Druck  auszuüben  im  stände  ist. 

Die  Symptome  der  typischen  L.  subcoracoidea 
sind  sehr  charakteristisch  (vergl.  Taf.  27).  Sie  sind 
sämtlich  dadurch  bedingt,  dass  das  Caput  humeri 
an  normaler  Stelle  fehlt  und  dafür  an  abnormer 
Stelle  vorhanden  ist.  Man  beginnt  bei  der  Unter- 
suchung immer  mit  der  Inspektion,  welche  oft 
allein  schon  zur  Feststellung  der  Diagnose  ge-  , 
nQgt,    -SO    dass  die  Palpation  nur  zur   Sicherung   1 


Luxatio  humeri  subcoracoidea; 
anatomisches  Präparat. 

Fig.  i.  Skchltfiräparal,  an  welchem  die  .ibnorme  Lage  des 
Oberarmkopfes  gui  zu  sehen  ist;  speziell  ergiebt  sich,  dass  dur 
Kopf  tiefer  sieht  als  normal,  wodurch  die  •  Verlin gccung«  des 
luxicrten  Amies  erklärt  ist, 

1^1^.  2.  Muskitprdpara!.  Die  chjrakteiisiiiche  Siellung  ist 
noch  kenntlich.  Sehr  schön  erriebi  sich  hier  der  winkelige  Vor- 
Sprung  des  Acromioit  und  des  M.  delioideus,  welcher  straff  nach 
abwärts  gespjimt  ist  und  den  Oberarm  unter  einem  stumpfen 
Winkel  tritTi:  aus  der  Aussenlinie  des  abduziert  stehenden  Ober- 
arms (untere  Hälfte)  und  dem  Rande  des  M.  dehoideus  resultiert 
die  für  Luxation  charakteristische  Konturlime.  In  der  Abbildung 
sind  ausser  dem  M.  deltoideus  der  M.  pectoralis  major,  der  Biceps 
brachii,  neben  diesem  ein  Stück  des  Brachialis  int  und  ein  Streifen 
des  l'riceps  sichtbar. 


der  Diagnose  erwünscht  ist.  Am  besten  sitzt  der 
Patient  dabei  frei  auf  einem  Stuhl;  mit  völlig  ent- 
kleidetem Oberkörper ,  so  dass  der  gegenüber- 
sitzende Arzt  leicht  beide  Seiten  inspizieren  und 
vergleichen  kann.  Dies  gelingt  am  besten,  wenn 
man  dem  gesunden  Arm  des  Fat  eine  annähernd 
gleiche  Stellung  giebt,  wie  sie  der  verletzte  Arm 
darbietet. 

Die  Schulterwölbung  ist  verschwunden, 
das  Acromion  bildet  einen  eckigen  Vor- 
sprung.  Die  normale  Schtilterwölbung  ist  ja  durch 
den  Oberarmkopf  und  den  M.  deltoideus  gebildet; 
ist  letzterer  sehr  atrophisch,  so  prominiert  das 
Acromion;  fehlt  der  Humeruskopf  an  normaler 
Stelle,  so  springt  das  Acromion  auch  bei  gut  ent- 
wickeltem Deltoideus  und  trotz  des  vorhandenen 
Blutergusses  winkelig  vor.  Dass  dieser  Vorsprung 
dem  Acromion  angehört,  ist  leicht  zu  konstatieren, 
wenn  man  vom  Rücken  her  die  .Spina  scapulae 
verfolgt,  welche  in  das  Acromion  ausläuft. 

In  der  Gegend  des  Proc.  coracoideus 
und  zwar  unterhalb  desselben  findet    sich  eine  a|>-._ 
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norme  Prominenz,  sichtbar  und  fühlbar,  letzteres! 
besonders  bei  einiger  Drehung   des  Humerus   nacb^ 
vom    und   hinten,    wobei    die  Prominenz    als    dem 
Oberarm  angehörig  gefunden  wird   und  durch  ihre 
rundliche  Form    den  Oberarmkopf   erkennen   lässt. 

DerArm  steht  in  federnder  Abduktii 
d.  h.  er  lässt    sich   durch   massige  Gewalt   bis   zur  | 


Fig,  48.     Junger    Mensch    mit    rediiseiiiger    Lux.    iium,    subcor. 

Die  Längsachse  des  Obcrjrms  ist  beiderseits  durch  eine  schwane 

Linie  bezeichtiel. 

Berührung  des  Thorax  afduzieren,  aber  beim  Nach- 
lassen dieses  Druckes  federt  er  sofort  in  die  ab- 
duzierte  Stellung  zurück.  Dieses  Symptom  ist  be- 
dingt durch  die  Spannung  gewisser  Bänder  (Lig. 
coracohumerale)  und  der  an  die  Tubercula  sich 
ansetzenden  Muskeln 

Die  Längsrichtung  des  Oberarmes 
verläuft  zum  Proc.  coracoideus  oder  unter  die 
Clavicula,  anstatt  wie  normal  unter  das  Acromion. 
Dies  ergiebt  sich  besonders  durch  Vergleich  mit 
der  gesunden  Seite. 

Die  äussere  Konlurlinie  des  Ober- 
arms erscheint  wie  geknickt  und  bildet  einen 
nach  aussen   offenen   Winkel,    während  sie  am  ge- 


cL' 


Luxdiiü  humcri  subcümcoidca; 
analomischcs  Präparat. 

Diese  Abbildung  eaUprEcht  einem  weiteren  Stadium  lier 
Zergliederung  des  schon  auf  voriger  Tafel  dargestellten  Präparates. 
Der  M,  deUoideUi  ist  vom  Schlüsselbein  abgelöst  und  n;ii:h  :iüssen 
umgeklappt,  so  dass  der  gespatinie,  vom  Acromion  entspringende 
'l'eil  desselben  von  innen  sichtbar  ist.  Der  M.  pecloraUs  major 
ist  ebenfalls  an  seinem  oberen  Rande  abgelöst  und  hängt  schlafT 
herunter  xwisclien  seinem  costal-stemalen  Ursprung  und  seinem 
Ansat/e  am  Oberarm,  während  an  seiner  Innenfläche  der  am 
Proc.  coiacoideus  abgeschnittene  M  prcloralis  minor  aufliegt.  Der 
Proc-  coractndeus  ist  leicht  erkennbar  mit  seinen  kurz  ab^eschailtcncn 
Muskeiansätzen :  M.  pectoralis  minor  (medial)  und  M.  coracobr.i- 
chialis  nebst  kurzem  Kopf  des  M.  biceps  brachii.  Vom  Ptoc. 
cotacoideus  nach  aussen  eum  Acromion  verlauft  das  Ligamenl. 
coraCD-acrominale.  Unlerlialb  dea  Proc.  coracoideus  ist  der  Obtr- 
drnijbe/ sichtbar,  media!  in  einem  Kapselriss  sogar  die  überknorpclte 
Gelenkflächc  desselben;  auch  die  lu  demselben  verlaufenden,  an 
den  l'ubercula  inserierenden  Muskeln  sind  kenntlich:  medial  der 
M.  suhscapularii  zum  Tuberc.  minus,  lateral  die  Mm  supraspinalus, 
Mroipinatut  und  Urts  minor  tum  Tuberc,  majus.  Zwiscnen  beiden 
Tuberkeln  kommt  abwärts  verlaufend  die  lange  Bictpsuhne  «um 
Vorschein  in  der  Richtung  m  dem  frei  präparierten  Bauche  des 
M.  bictps  braehii  (unterhalb  des  Ansatzes  des  M.  pect.  mal.). 
Z\dschen  dem  Brustkorb,  dessen  ^.,  3.  und  4.  Rippe  zu  sehen 
.sind,  und  dem  Oberami  verläuft  der  Plexia  brachtalis,  dessen 
Verletzung  bei  der  Lusation  durch  den  Druck  des  Kopfes  ver- 
ständlich ist.  Aussen  vom  Oberarm,  zwischen  diesem  und  dem 
gespannten  Rande  des  M.  deltoideus  ist  nach  der  präparatorischcn 
Entfernung  des  darin  enthaltenen  fetthaltigen  Bindegewebes  ein 
leerer  Raum,  welcher  normaler  Weise  nur  natürlich  vom  Ober- 
arm ausgefüllt  ist;  man  erkennt  hier  den  vom  Pleius  schräg  nach 
aussen  unten  verlaufenden,  den  M,  deltoideus  versorgenden 
Nervus  axiilaris. 

Sunden  Arm  fast  geradlinig  verläuft.  Diese  Stör- 
ung resultiert  aus  der  Abduktionsstellung  des 
Armes,  welcher  die  untere  Hälfte  dieser  Kontur- 
linie  entspricht,  und  aus  dem  sehr  gespannten 
Verlauf  der  Delloideusfasern  zwischen  Acromion 
und  dem  Oberarm .  deren  Richtung  den  oberen 
Teil  dieser  winkligen  Konturlinie  bildet 

Der     Humerus      erscheint     verlängert 


und  die  Entfernung _vom  Acromion  zu  einem  Puji]__ 
des  Ellbogens  (z.  B.  ^!picon3jJus  ext,  humerij  ist 
thatsächlich  sehr  oft  verlängert,  jedenfalls  nievej|^ 
küi;ät__pies  zeigt  sich  auch  bei  der  Bef3!H?TO^ 
des  Fat.  von  hinten.  Die  Erklärung  dieser  Ver- 
längerung ergiebt  sich  sofort  bei  der  Herstellung 
der  Lux.  am  Skelett:  Der  Kopf  steht  dabei  wirklich 
etwas  tiefer  als  bei  seiner  normalen  I^ge  in  der 
Pfanne.  Dass  bei  der  Messung  und  der  Inspektion 
hiebei  die  beiden  Arme  ganz  symmetrisch  in 
gleicher  Stellung  sich  befinden  müssen,  ist  selbst- 
verständlich. 

Dazu  ist  der  Oberarmkopf  von  der  Achselhöhle 
aus  an  seiner  falschen  Stelle  mehr  oder  weniger 
deutlich  fühlbar,  die  passiven  Bewegungen  sind  sehr 
schmerzhaft  und  beschränkt ,  aktive  noch  mehr 
beeinträchtigt.  ^ 

An  Nebenverleizungen  werden  Absprenge 
ungen  von  Knoch_enteilen  am  Tuberculum  maju^ 
selteiier  Ci  e  f  ä  s  s  ^  häufiger  aber  Nerven  ver- 
letzungen  beobachtet.  Immer  sind"  3ie"~?ferv eil 
bei  dieser  Luxation  einer  hochgradigen  Spannung 
ausgesetzt,  manchmal  werden  sie  beim  Zustande- 
kommen der  Luxation  durch  den  Kopf  des  Humerus 
oder  auch  zwischen  diesem  und  dem  Thorax  ge- 
quetscht (vergl.  Taf.  29).  Besonders  der  N.  axillaris 
wird  zuweilen  lädiert,  weshalb  es  zweckmässig  ist. 
den  von  ihm  versorgten  M  deltoideus  sofort  nach 
der  Reposition  zu  prüfen,  um  nicht  prognostisch 
einem  Irrtum  zu  verfallen. 

Die  Diagnose  dieser  Luxation  ist  hiernach  in 
der  Regel  nicht  schwer;  im  schlimmsten  Falle 
müssen  bei  der  Untersuchung  in  Narkose  alle 
Zweifel  schwinden,  Immerhin  ist  es  zweckmässig, 
die  D  i  f  f  e  r  e  n  t  j  a.  1  -  Di  a  g_no_9  e  zu  besprechen;  es 
kommen  In  Betracht :  , 

Kontusion   der   Schulter   und    Dislorsionl 
des  Schultergelenkes  zeigen  keine  Dislokation.  ' 

Luxatio    claviculae    supraacromialis> 


/ 
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hier  wird  der  winkelige  Vorsprung  aber  durch  das 
Acromialende  des  Schlüsselbeins  und  nicht  durch 
das  Acromion  erzeugt.  Der  Arm  steht  nicht  ab- 
duziert.     Die  Schulterwölbung  ist  erhalten. 

Fig.  49 — 52.     Zur  Diffcrentialdiagnose   der   Luxatio   humeri   sub- 
coracoidea.     In  den  Figuren  bedeutet  a  das  Acromion. 


Fig.  49.    Luxation  des  Schlüssel- 
beins am  acromialen  Ende  nach 
oben. 


Fig.  50.     Typische   Lux.    hum. 
subcoracoidea. 


a 


K, 


Fig.  51.     Fract.    colli  scapulac; 

auch  Herabsinken  bei  Lähmung 

des  M.  deltoideus. 


a  -- 


Fig.   52.      Fract.    colli    humeri 

mit      Abduktionsstcllung      des 

Oberarms. 


Fractura  colli  scapulae;  das  Acromion 
prominiert,  der  Oberarmkopf  ist  herabgesunken  und 
etwas   nach   vorn  innen  verschoben,   aber  einfaches 


Hinaufschieben  des  Armes  hebt  die  Dislokation  auf, 
wobei  meistens  Crepitation  gefühlt  wird. 

Lähmung  des  Muse,  deltoideus  hat  ein 
Herabsinken  des  Oberarms  zur  Folge,  welches  aber 
durch  Hinaufschieben  des  Armes  sofort  auszugleichen 
ist.     Auch  steht  der  Arm  nicht  abduziert. 

Fractura  acromü  mit  starker  Dislokation 
des  Bruchstückes;  hier  bleibt  die  anatomische  Be- 
ziehung zwischen  Acromion  und  Humeruskopf  un- 
verändert. 

Fractur«  colli  Chirurg,  humeri;  die 
Schult  er  wi'^lbung  fehlt  nicht,  selbst  wenn  das  Schaft- 
ende nach  innen  dislociert  ist  und  der  Oberarm  ab- 
duziert steht.  Der  Arm  steht  nicht  federnd  ab- 
duziert und  ist  nie  verlängert,  vielmehr  fast  stets 
verkürzt. 

Therapie.  Die  baldige  Reposition  ist  un- 
bedingt zu  erstreben.  Bei  einiger  Uebung  kann  die 
Reposition  wohl  ohne  Narkose  versucht  werden  und 
oft  gelingt  es,  unter  dem  Vorwand  i:incr  genauen 
Untersuchung,  den  Kopf  leicht  zu  reponieren.  In 
anderen  Fällen  gelingt  es  aber  nicht,  und  dann  ist 
die  Narkose  sofort  einzuleiten. 

Von  den  vielen  Repositionsmethoden,  welche 
im  Laufe  der  Zeit  erdacht  und  ausgeführt  sind, 
sollen  folgende  hier  empfohlen  worden: 

1.  Extension  am  leicht  abduzJerten  Arm  des 
liegenden  Patienten  durch  einen  Gehilfen,  während 
die  Kontraextension  durch  ein  um  den  Thorax 
geschlungenes  breites  Tuch  besorgt  wird.  Dazu 
Manipulationen,  besonders  direkter  Druck  auf  den 
Kopf  in  der  Richtung  der  Pfanne  von  Seiten  des 
Arztes. 

Oder  die  bekannte  Cooper'sche  Methode:  Zug 
am  Arm  in  der  Längsrichtung  des  Körpers  und 
gleichzeitig  Einstemmen  des  Fusses  (ohne  Stiefel) 
in  die  Achselhöhle,  wodurch  ein  direkter  Druck  auf 
den  Kopf  ausgeübt  wird. 

Oder:  Extension  bei  Hyperabduktion  des  Armes 


i 


RepositionsA'crfahrcn  bei   l.uxatio  Ininicri 
subcoracoidea.  ^ 

Hier  soll  das  Kocheriche  Verfahren  in  siriiicn  dtiMlncn 
Phasen  anatomisch  dargestellt  werden.  Hierzu  wurde  das-IVäparat 
vi)n  Tali.  ig  benut«,  jeder  Akt  snfon  phoiograplüich  liiicn,  djun 
wurdcti  nach  der  Natur  die  hier  reproduiicnen  Abbildungen 
gefertigt; 

Fis-  1.  Der  luxierte  Ami  wird  aiiuzitrt  bis  zur  Berührung 
der  Ellbogen gegend  an  dem  gerade  gerichteten  Rumpf  |i.  Akt), 
dabei  tritt  in  der  Lage  des  Caput  hunieri  noch  keine  wesentliche 
Aenderung  ein. 

Fij.  1.  Der  adduiien  gehaltene  Oberarni  wird  mit  Hilfe 
des  im  Ellbogen  rechtwinkelig  gestellten  Vorderarms  nach  aiisirn 
rotiert  (II,  Akt),  bis  der  Votderarra  ungefähr  in  der  Fronlaiebene 
des  Körpers  liegt.  Der  Kapselriss  ist  deutlicher  sichtbar,  der 
Kopf  dem  Acroniion  näher  gerückt,  vom  Plcx.  brachialis  weiter 
entfernt, 

Fig.  ).  Unter  Beibehaltung  der  Addukiion  und  Auiwäm- 
rotation  wird  der  Arm  nun  clevicri  (III.  Akt),  d.  h.  nach  vom 
gehoben,     liierdurch  wird  diu  völlige  Reposition  eingeleitet, 

fiy.  .;,  Durch  nunmehr  folgende  B'nwdrlsrolalieti  (IV,  Altl) 
;st  die  Kepositiüii  voUendtt, 

(Fat,  am  Boden  liegend)  durch  einen  hinter  dem 
Patienten  sitzenden  Gehilfen.  Der  Arzt  hilft  durch 
direkten  Druck  gegen  den  Kopf  von  der  Achsel- 
höhle aus  nach,  während  der  AiTn  abduziert  wird. 
Das  Gleiche  ev.,  wenn  Patient  auf  einem  Tisch  liegt, 
mit  Hilfe  mehrerer  Gehilfen. 

2.  Rotations  verfahren  nach  Kocher.  Dasselbe 
besteht  aus  mehreren  einzelnen  Akten  resp,  Posi- 
tionen ,  welche  exakt  auszuführen  sind,  Vergl, 
Tafel  30,     Es  folgen  nacheinander: 

L  Abduktion  des  Armes  bis  zur  Berühr- 
ung des  Rumpfes. 

II.  Auswürtsrotation  bis  der  gebeugte 
Vorderarm  ungefähr  in  der  Frontalebene  steht  (aber 
sehr  vorsichtig,  um  keine  Fraktur  zu  erzeugen); 
hierbei  erfährt  der  Oberarmkopf  eine  Verschiebung 
nach  aussen  vom  Proc.  coracoideus  weg  zum  Acro- 
mion  hin;  dies  ist  in  Fig.  a   der  Tafel  30  an  der 


grösseren  Entfernung  des  caput  humeri  vom  Plexus 
brachialis  gut  2u  erkennen. 

III.  Nun  wird  der  abduziert  und  auswärts  rotiert 
gehaltene  Arm  nach  vorn  oben  eleviert.  Hierbei 
beginnt  der  Oberarmkopf  schon  durch  den  Kapsel- 
riss  zu  schlüpfen  und  an  seine  normale  Stelle,  in 
die  Fossa  glenoidalis,  zurückzugelangen. 

IV,  Nun  Einwärtsrotationr  dabei  wird  der 
Kopf  völlig  reponiert  und  zwar  ohne  >Ruck«,  viel- 
mehr so  leise,  dass  man  das  Gelingen  der  Repo- 
sition oft  nicht  bemerkt  und  erst  durch  Untersuch- 
ung feststellen  muss. 

Gerade  mit  dieser  Methode  gelingt  die  Repo- 
sition nicht  selten  ohne  Narkose  und  in  der  scho- 
nendsten Weise.  DieAbduktion  bewirkt  Spannung 
der  oberen  Kapselwand  und  Fixation  des  Kopfes  am 
Pfannenrand,  so  dass  er  sich  nun  bei  der  Rotation 
an  diesem  letzteren  und  nicht  um  sich  selbst  dreht. 
Durch  die  Elevation  wird  die  Entspannung  des 
Lig,  coracohumerale  erreicht. 

Das  Gelingen  der  Reposition  giebt  sich  kund 
an  dem  mehr  oder  weniger  deutlichen  Einschnappen 
des  Kopfes  und  besonders  an  der  Wiederherstellung 
der  normalen  Beweglichkeit  und  Form. 

Zur  Nachbehandlung  wird  der  Arm  am 
besten  so  fixiert,  dass  die  Hand  der  verletzten  Seite 
auf  die  gesunde  Schulter  zu  liegen  kommt,  durch 
Tücher  oder  Binden  oder  Heftpflasterstreifen.  Nach 
8  Tagen  Beginn  mit  passiven  Bewegungen,  später 
auch  aktive.  Gesamtdauer  der  Behandlung  bis  zur 
Wiedererlangung  der  Arbeitsfähigkeil  ungefähr  4  bis 
5  Wochen. 

Sollte  die  Reposition  nicht  gelingen,  so 
ist  sie  in  tiefer  Narkose  weiter  zu  versuchen,  nach- 
dem durch  ausgiebige  Bewegungen  der  Kapselriss 
vergrössert  wurde.  Wenn  trotzdem  die  Reposition 
nicht  gelingt,  und  dieselbe  auch  bei  der  Hilfe  anderer 
Aerztc  nicht  erreicht  wird,  so  ist  die  blutige  Repo- 
sition  unbedingt  auszuführen,   um  die  Einrichtung 


Tab.  31. 

Veraltete  Luxatio  siibcoracoidea; 

Bildung  einer  neuen  Pfanne  an  der  Scapula, 

Usur  des  Caput  humeri. 

(Vergl.  den  Durchschmii  Fig.  44  Sdie  115.I 
Fig.  I  zeigt  die  beiden  Knochen  in  der  l.uxationsstellung, 
von  vorn  betrachlei.  Der  Oberarnikopf  verdeckt  die  Gegend  der 
Fossa  glL-noidalis  und  sitzt  an  der  Vordertläche  des  Collum  scapube 
auf,  unierlulb  des  Proc.  coracoideus.  Man  sieht  die  freie  Vorder- 
fläche des  überknorpelten  Oberarm kopfes  und  den  Rand  der 
Knochen  Wucherung  am  Collum  scapulae,  welche  die  neugebildcie 
Gelenkpfanne  umgiebt.  Der  Humerus  steht  etwas  abdutiert.  Die 
Beweghchkdt  dieser  abnormen  Verbindung  ist  äusserst  gering; 
die  Ursache  davon  ergiebt  sich,  sobald  die  Knochen  ac  den  Stellen, 
an  welchen  sie  sich  berühien.  genauer  betrachtet  werden. 

!u  Fig.  2  sind  die  beiden  Knochen  so  dargestellt,  dass  die 
Scapula  wie  in  Fig.  1  von  vom  betrachtet  wird,  der  Humerus 
aber  durch  Drehung  um  etwa  iSo°  mit  seiner  hinteren,  der 
Scapub  tugewandten  Fläche  gesehen  wird.  Man  sielil  an  der 
Scapub  die  Fossa  gienoidalis  von  der  Seile  her,  daher  starb  ver- 
kürit,  in  ihrem  vorderen  Umfange  durch  Usur  verkleinert,  und 
daran  anschliessend  die  neue  Pfanne  von  deni  etwas  unebenen 
Knochenwall  umgeben.  Am  Humerus  sielit  man  ebenfalls  die 
Vertiefung  (durch  Usur  am  Rande  der  Fossa  glenoidalis  ent- 
standen), und  entsprechend  dem  Collum  anatomicum  dnige 
Knochen  Wucherungen,  wie  sie  für  Arthritis  defomians  charakte- 
ristisch sind.     Die  an  den  Berührungsstellen  der  beiden  Knochen 


SO  bald  als  möglich  zu  erzwingen.  Unter  Benützung 
des  Resektionsschnittes  vom  Proc.  coracoideus  ab- 
wärts gelingt  das  ohne  Mühe. 

Wird  die  Reposition  unterlassen,  so  bildet  sich 
in  der  Regel  ein  sehr  fataler  Zustand  von  ver- 
alteter Luxation  heraus.  Nur  selten  bildet  sich 
eine  Nearthrose  mit  einiger  Mobilität;  meistens 
bleibt  die  Schultergegend  schmerzhaft  und  die  Be- 
wegHchkeit  auf  ein  Minimum  reduziert.  Auch  in 
solchen  alten  Fällen  kann  durch  blutige  Operation 
(Reposition  nach  Beseitigung  der  Hindemisse  oder 
Resektion  des  Oberarmkopfes)  Besserung  erreicht 
werden. 


Fig-  5  3-     Knlächer 
VerbaDii     mil     einer 

Watte-gefuttenen 
Mullbinde  nach  Repo- 

Humerus-Luxation. 


In  seltenen  Fällcr:  .■  ;■■  i  ii  der  Zustand 
habitueller  Luxation  aus;  dann  bietet  nur  eine 
operative  Therapie  Aussicht  auf  Erfolg  {Verkleine- 
rung der  Kapsei  durch  Faltenbildung  etc.). 


Modifikationen  und  Komplikationen  der  Luxatio 
praeglenoidalis. 

Wenn  der  Oberarmkopf  direkt  nach  vorn  die 
Gelenkpfanne  verlässt,  so  liegt  er  zwischen  der 
Scapula  und  dem  M.  subscapularis  oft  so 
dicht  an  der  Pfanne,  dass  die  Gelenkfläche  des 
Kopfes  noch  den  Rand  der  Fossa  glenoidalis  be- 
rührt. In  diesen  Fällen,  welche  vorwiegend  durch 
direkte  Gewalt  zu  Stande  kommen,  bildet  sich  schon 
innerhalb  weniger  Wochen  eine  gegenseitige 
Usur  der  Knochen  an  ihrer  Berührungsfläche. 
Bei  veralteten  Fällen  dieser  Art  ist  die  Usur  hoch- 
gradig, am  Caput  humeri  als  tiefe  Rinne,  an  der 
Fossa  glenoidalis  als  Abschleifung  ihrer  vorderen 
-  Hälfte,    zugleich    aber    finden    sich    die    bekannten 
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periostalen  Wucherungen,  durch  welche  eine  Art 
neuer  Gelenkpfanne  für  den  Kopf  in  seiner  ab- 
normen I^ge  zu  Stande  kommt.  Vergleiche  Tafel  31. 
Die  Reposition  dieser  Fälle  ist  in  der  Regel  sehr 
schwierig,  ja  oft  nicht  ohne  Arthrotomie  zu  erreichen. 

Lux.  supracoracoidea,  enorm  selten,  stets 
mit  Fraktur  des  Proc,  coracoideus  verbunden. 

Luxation  mit  gleichzeitiger  Fraktur 
des  Collum  humeri,  eine  sehr  schwere  Ver- 
letzung, Wenn  die  Reposition  unter  Zuhilfenahme 
direkter  Manipulationen  durch  Abduktion  und  Zug 
auch  in  tiefer  Narkose  nicht  gelingt,  so  ist  die 
Arthrotomie  auszuführen  und  die  Reposition  zu  er- 
zwingen, eventuell  das  Fragment,  wenn  es  klein 
und  vorwiegend  intraartikulär  ist,  zu  entfernen. 
Früher  riet  man,  an  der  Bruchstelle  eine  Pseud- 
arthrose  zu  erzielen  unter  Belassung  des  Kopfes  in 
luxierter  Stellung. 

b)  Luxaiio  humeri  nach  unten  (L,  infra- 
glenoidalis  oder  axillaris).  Bei  dieser 
L.  steht  der  Kopf  am  Unterrand  der  Fossa  glenoi- 
dalis  und  ist  also  von  der  Achselhöhle  sofort  fQhl- 
bar.  Sehr  charakteristisch  ist  die  Betrachtung  bei 
horizontal  erhobenen  Armen,  weil  hierbei  ein  starker 
bajonettförmiger  Abfall  der  Schulterlinie  zu  sehen 
ist,  Vorsprung  des  Acromion,  Leersein  der  üelenk- 
grube,  Funktionsstörungen  sind  auch  hier  vorhanden. 
Zuweilen  ist  der  Arm  dabei  erhoben  (L.  erecta) 
oder  horizontal  fixiert.  Die  Reposition  gelingt  durch 
Zug  am  Arm  und  direkten  Druck  gegen  den  Kopf 
von  der  Achselhöhle  her  (die  Daumen  eventuell 
am  Acromion  aufgestemmt). 

c)  Luxaiio  humeri  nach  hinten  {L.  retrogle- 
noidalis,  subacroniiat is,  infraspinata)  sehr 
selten,  meist  durch  direkte  Gewalt.  Der  Kopf  ist 
an  seiner  abnormen  Stelle  leicht  zu  sehen  und  zu 
fühlen :  der  Proc.  coracoideus  prominiert  stark,  IMe 
Reposition  gelingt  durch  Zug  am  Arm  mit  Abduk- 
tion und  direktem  Druck. 


Honiontal  durch  ich  mit   dut  h   Sü  uhergegend    und   zu- 
iiige  Thoraxhalfic   bei  Lux   rctrogltmoidal  s     \etg\.  Fig,  47 
aif  Seie   119    na  h  Anger) 


4.    Oberarm. 
A.  Frakturen  am  oberen  Ende. 

Am  oberen  Humerusende  unterscheidet  man 
bekanntlich  den  anatomischen  Hals  [Collum  ana- 
tomicum),  die  Gegend  der  Tubercula,  und  unter 
der  letztem  den  chirurgischen  Hals  (Collum 
chirurgicum).  In  jeder  dieser  Regionen  kann 
der  Humerus  brechen;  meistens  handelt  es  sich 
um  Bruchlinien,  welche  sich  nicht  auf  eine  dieser 
Partien  beschränken ,  sondern  in  der  Regel  auf 
die  Nachbarschaft  übergreifen. 

Die  Enstehung  der  Frakturen  am  oberen 
Humerusende  kann  eine  direkte  oder  indirekte. 
sein.  Eine  indirekte  Wirkung  ist  möglich  durch 
Kompression  in  der  Längsrichtung  des  Knochens 
gegen  die  Pfanne  oder  das  Acromialgewölbe,  z.  B. 
bei  einem  Fall  auf  den  Ellbogen ;  eine  direkte 
If  durch  Schlag,  Stoss  oder  Fall  auf  die  Aussenseite 
der  Schulter, 

Die  Untersuchung  dieser  Frakturen  ist  nicht 
1      leicht,    bei    starker    Schwellung    (Bluterguss)    sehr 


Fraktur  des  Humtrus  am  Collum  chirurgicum; 
starke  Dislokation,  Abduktion  des  Armes. 

Fit^.  t.     Das   anatombtlie  Präparat    wip!   die  Verliäl misse 

der  Fraktur  reiht  deutlich.    Man  sieht  den  Obetamikopf  mit  sarrn 

l  den  Tubcrcula  an  normaler  Stelle.    Das  Schaffende  des  Humerus 

einwärts  disloziert,  analog  der  Verschiebung  bei  einer  Luxatio 

'  tubcoracoidea.     Man    erkennt,    wie    dadurch    der  Plexus  und  die 

'  grossen  Gefosse  getährdel  wi^rdeti,  und  wie  die  lange  fficcpmehne 

I  eine  Dehnung   und  Verschiebung   erfthn.     Oberhalb  des  Qipui 

humeri    liegt    der    Proc.  coracoideus    (von   Ihm  entspringeud  der 

liurze  Kopl  de&  Biceps,  der  Pectoralis  minor  ist  abgelösti,  darüber 

die  Clavicula,   seitwärts   mit   dem   Acromion   articulierend.     Vom 

M.  deltoideus    ist   ein  Stück    entfernt,    ebenso   vom  M.  pectoialis 

major,   welcher   übrigens  nach  unten  verschoben  ist,   so  dass  die 

'    "     }.,  4.  Rippe  zu  sehen  sind. 

Fig.  3.  Obtrts  Hummitendl  frtchlsf  mit  geluilkr  selmvrir 
Fratttir,  von  vom  gesehen.  Die  Fraktur  betrifft  nicht  allein  den 
Chirurg.  Hals,  sonc^m  auch  die  Gegend  der  Tubercula  ij;id  des 
Collum  anatomicum.  Das  Schaftende  des  Humerus  ist  starb  ein- 
wärts und  aufwärts  dislociert,  der  Oberarm  steht  abduziett.  [Eine 
reichliche  'Callusmasse  von  spongidsem  Charakter  verbind«  die 
Fragmente.  Die  Fmktur  ist  iedenfalls  durch  schwere  Gewalt  ent- 
standen, sie  bietet  die  Erscheinungen  eines  Korapressioasbruches. 
(Eigene  S.immluug.) 


schwer,  Neben  der  Inspektion  (Richtung  des 
Oberarmschaftes,  verSnderte'Schulterkonturlinie)  ist 
die  Palpation  sehr  wichtig;  die  Tubercula,  der 
Suicus  intertubercularis,  die  Gegend  des  Collum 
chirurgicum  sind  unter  normalen  Verhältnissen  direkt 
zu  palpieren.  nicht  so  die  Gegend  des  Collum  ana- 
tomicum  und  der  überknorpelte  Kopf.  Ausser  von 
vom.  aussen,  event.  auch  hinten,  soll  die  Unter- 
suchung von  der  Achseihöhle  aus  nicht  versäumt 
werden. 

a]  Fraktur  des  Coltum  anatomicutn  ist  sehr 
selten,  be'sönHefs  in  reiner  Form.  Würde  nur  der 
überkiiorpelte  Teil  des  Kopfes,  also  rein  intrakap- 
sulär,  abbrechen,  so  würde  die  Vitalität  des  Stückes 
in  Frage  gestellt  sein ;  dasselbe  würde  sich  ver- 
halten wie  abgesprengte  Knochen- Knorpelstücke 
z.  B.  im  Kniegelenk.  In  der  Regel  ist  aber  dieser 
Bruch  nicht  rein  intrakapsulär,  das  Bruchstück  ist 
vielmehr  noch  durch  Kapselteile  angeheftet  und 
vaskularisiert,  und  die  Bruch li nie  verläuft  durch 
angrenzende  Stellen  der  Tubercula  resp.  des  Schaftes 
oder  des  Kopfes. 

Eoisiehung  durch  starke,  die  Schulter  von 
aussen  irettende  Gewalt  oder  durch  Kompression 
des  Humerus  in  seiner  Längsrichtung.  —  Der  ab- 
gebrochene Kopfteil  kann  durch  E  i  n  k  e  i  1  u  n  g 
zwischen  die  Tubercula  oder  über  das  Schaftende 
fixiert  sein.  Dislokation  öfters  sehr  gering;  doch 
fand  sich  das  Kopfstück  auch  völlig  umgekehrt, 
mit  der  Frakturstelle  gegen  die  Pfanne,  mit  der 
Knorpelfläche  gegen  die  Bruchfläche  des  Humerus- 
schaftes  gerichtet. 

Symptome  einer  schweren  intraartikulären  Ver- 
letzung. Selbst  in  Narkose  ist  nur  eine  Fraktur 
oberhalb  der  Tubercula  zu  konstatieren,  direkte 
Palpation  der  Bruchstelle  ist  ausgeschlossen;  aber 
abnorme  Beweglichkeit  des  oberen  Humerusendes 
vorhanden,  dabei  Crepitation,  besonders  bei  Drehung. 
Schwere  Funktionsstörung  und  Stossschmerz, 


Frakti 


urcn 


am  oberen  Humerusende. 


Fig.  1.  Normales  Präparat:  Verlauf  dtr  Epiphystnlinii  im 
i/j/m  Durchschnill. 

Fig.  2.  Präparat  einer  Fracliira  colli  chirurgici  mit  tyfniehfr 
tXslokalion.  Rechtes  Scliuiterßelenk,  von  der  Seite  und  etwas 
von  hinten  gesehen.  Ersichtlich  ist  die  Verschiebung  des  Humerus 
nach  vorn  einwärts, 

Fig.  }.  Präparat  einer  geheilten  Fraktur  des  linken  Hunierus 
von  vom.  Die  Bruchlinie  läuft  aussen  durch  die  und  unterhalb 
der  Tubercula  und  verläuft  nach  einwärts  zum  anatomischeD 
Hals.  Das  obere  Bruchstück  (Gelenkfortsatil  steht  abduäert.  das 
SchaftstQck  adduziert.  Tioti  des  sehr  reichlichen,  namentlich  das 
Dia physen stück  rinnefamendeii  Callus  ist  t^e  Richtung  des  Hunierus 
im  Bereiche  der  Tubercula  zu  erkennen^  die  Basis  der  Gelenk- 
fläche steht  infolge  der  Dislokation  an  der  Fraktursielle  (wahr- 
schdnlich  mit  Einkeil ung)  rechrwinkelie  zur  Längsachse  des 
Humerus,     fPathol.-anat.  Inst.  Greifewald.)    . 

Fig.  4.  Seitliche  Ansicht  eines  Mannes  mit  Fraktur  am 
Collum  chirurgicum;  typische  Dislokation  des  Oberitrnischafles 
nach  vom  innen,  so  dass  die  verinderte  Achsenrichlung  Regen 
dne  gleich  gebildete  gesunde  Seite  (Fig.  4  a)  sehr  deutlicn  ist. 
DieAbbildung  stammt  von  dem  aijährigenJ.Wendgiorra,  Juli  1895. 


Therapie:  Gewichisextension  am  Arm  in  Bett- 
lage. Dazu  ev.  ein  Achselkissen.  Frühzeitig  Beginn 
mit  passiven  Bewegungen. 


Rg.  56,  Achselkissen,  be- 
släiend  aus  Holzcharpie, 
umwickelt  mineist  einer 
Mullbinde,  durch  eine 
kurie  Binde  festgehalten, 
weil  sonst  Verschiebung 


b)  Fraktur  am  Collum  chirurgicum  (Tafel  32, 
Fig.  2)  ist   eine   häufige  Verletzung.     Die  Bruch- 
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linie  liegt  unterhalb  der  Tubercula  oder  dringt  in  ' 
diese  noch  hinein.  Das  obere  Bruchstück  steht  also 
eventuell  noch  zum  Teil  unter  dem  Einfluss  der  an 
die  Tubercula  sich  ansetzenden  Muskeln.  —  Der 
Bruch  entsteht  meist  direkt  durch  Fall  auf  die 
Schulter  bei  älteren  Leuten,  zuweilen  indirekt 
durch  Fall  auf"  die  Hand  oder  den  Ellbogen.  Die 
Fragmente  kennen  durch  Einkeilung  verbunden 
sein.  Sie  können  auch  in  starker  VerschiebunR 
heilen. 


Fig.   57-      Fract.    colli    Chirurg.  Fig.   ^8.      Fraci.    i 

Das    Schaftende    ist    einwärts  Das    Schäften  de 

versclioben;      Arm     steht     ab-  verschoben   und  it 

(ludert  gekeilt:     Arm     .ilso    aJduziert. 

Von  prinzipieller  Bedeutung  ist  für  das  Ver- 
ständnis wie  für  die  Therapie  dieser  Brüche  folgen- 
des: das  Ende  des  Humerusschaftes  kann  an  der 
Bruchstelle  einwärts  oder  auswärts  verschoben 
sein:  Ist  es  einwärts  verschoben,  so  steht  der  Arm 
abduziert  faber  nicht  federnd)  und  der  Oberarm 
hat  eine  Richtung  gegen  den  Proc.  coracoideus 
oder  die  Cl^vicula;  —  wenn  auswärts,  so  steht 
der  Arm  abduziert  Diese  Abduktionsstellung  ist 
seltener  und  entsteht  namentlich  indirekt.  Die  Ab- 
duktionsstellung, d.  h.  Einwärts  Verschiebung  des 
Schaftendes  an  der  Bruchstelle  ist  viel  häufiger  und 


entsteht  in  der  Regel  durch  die  fortwirkende  Gewalt 
bei    Fall    auf    den    äussern    hintern    Umfang    der 

Schulter.     (Vergl.   Fig.   57   u.   58.) 

Symptome.  Wenn  man  die  Seitetikonturlinie 
der  Schulter  palpiert.  nimmt  man  unter  dem  Acro- 
mion  die  Wölbung  des  Oberartnkopfes  an  normaler 
Stelle  wahr,  der  verletzte  Arm  liegt  dem  Thorax 
an    oder    ist    abduziert.     aber    nicht    federnd!      Der 


,j.  Fraii.  colli  thiiurg.  An  Jei  Vordciseile  da  rcditcn 
_  :hultergegend  erltennc  man  die  Anspicssung  di:r  Haut  von  innen 
durch  das  zackige  Bruchende  des  Humerusschiiftes,  Arm  steht 
[  abduziert,  aber  nicht  federnd,  nuch  ist  er  verkürzt.  —  lüjährigCT 
:  Lausig)*  Reposition  und  Lösung  der  Anspiessung  in 
Narkose,  1896. 

'Oberarm  ist  in  vielen  Fällen  verkürzt  (das  dient 
ZüT  Unterscheidung  von  der  Lux.  subcorac).  Mä- 
Rtens  ist  abnorme  Beweglichkeil  (wenn  der  Kopf 
gut  fixiert  wird)  und  Crepitation  (besonders  bei 
Rotation  des  Armes)  vorhanden,  zuweilen  die  er- 
wähnte Dislokation  des  Schaftendes  nach  vom  innen 
und  oben  nachweisbar,  wobei  derselbe  in  die  Weich- 
teile, besonders  in  den  M.  pectoralis  major  und  sogar 
bis  unter  die  Haut  dngespiesst  sein  kann  (cf  Fig.  59). 


Im  letzteren  Falle  entsteht  einige  Aehnlichkeit  mit 
der  Lux.  subcor.,  aber  die  Verkürzung  und  die 
andern  oben  angeführten  Symptome  dienen  zur 
Unterscheidung.  Bei  Einkeilung  der  Fragmente 
kann  die  Diagnose  schwieriger  werden,  aber  der 
Ausschluss  einer  Luxation  wird  trotzdem  immer 
möglich  sein.  Ueber  die  Kombination  von  Fraktur 
und  Luxation  siehe  oben  bei  Luxation. 

Therapie.  Die  Reposition  ist  sorgfältig  zu 
machen,  wenn  eine  deutliche  Dislokation  vorhanden 
ist;  in  der  Regel  ist  hierzu  Narkose  wünschenswert. 


Fig.    60.      Lagerung    mit    Zugverband    ha    gesirecktein    Arm 

(schleifendes    HaadbreiO;   dabei    KonlT;iexlen.sion    über   die   Brust 

und  seitlicher  Zug  am  Oberarm  nnch   oben  aussen. 

Zur  weiteren  Behandlung  sind  Schienenverbände 
zur  Fixation  des  ganzen  Armes  und  der  Schulter- 
gegend bis  zum  Halse  unter  Benutzung  eines  Achsel- 
kissens (Vergl.  Fig.  36  auf  S.  134)  ausreichend,  wenn 
keine  Neigung  zur  Dislokation  der  Fragmente  be- 
steht, und  wenn  es  sich  um  Einwärtsverschiebung 
des  Schaftendes  handelt.  Bei  Auswärtsverschiebung 
desselben  (>A^uktion5bruch«  nach  Kocher)  wäre  ein 
Achseikissen  nicht  am  Platze.  Ist  eine  Neigung  zur 
Dislokation,  wie  z.  B.  bei  Schrägbriichen  vorhanden, 
so  verzichte  man  lieber  auf  ambulatorische  Behand- 
lung dieser  schweren  und  durch  funktionelle  Störung 

1^ 


eventuell  verhängnisvollen  Verletzung ;  dann  ist  Bett- 
lage und  permanente  Gewichtsex tension 
I  am  Arm  in  der  Längsrichtung,  ev.  dazu  ein  Achsel- 
ftissen  oder  besser  eine  zweite  Extensionsschleife 
I  zur  Konlraextension  das  beste.  Man  kann  dabei 
J  die  freiliegende  Schultergegend  leicht  kontrollieren, 
[  Massage  anwenden  und  (unter  zeitweisem  Aushängen 


■  Fig.  6t 


■6    .".1   Zugverband   bei   f,^^ 
Gegeilzug  über  die  Brust 


igrem    Ellbogen  ,- 


I  der  Gewichte)  schon  in   den  ersten  Tagen  mit  vor- 

LMchtigen    passiven    Bewegungen    beginnen.      Nach 

C  einiger  Zeit   kann   man    den    Extensionsverband   so 

J  einrichten,    dass   Patient   seinen   Vorderarm    in    der 

l'Mitella  trägt,  dass  der  Zugverband  auf  den  Oberarm 

I  beschränkt  ist  und  das  Gewicht,  wenn  Patient  tags- 

I  Über  ausser  Bett  ist,  frei  herabhängt.    (Fig.  62.)   B^ 

l  Nacht  wird  der  Zug  wieder  über  eine  an  dem  Bett- 

[■  Tand  befestigte  Rolle  geleitet.    (Fig.  61.)   Im  übrigen 

I  gilt  für  die  Behandlung'  alles,   was   im   allgemeinen 

Teil  über  die  Therapie  bei  Gelenkfi-akluren  gesagt  ist. 

c)   Fractura    transtubercularis    (pertubcrcularis 

nach  Kocher),  d.  h,  ein  Querbruch  des  Humerus  in 

der  Höhe  der  Tubercula.   entsteht  in   der  Regel 


durch  Stoss  oder  Fall  gegen  die  Schulter  von 
aussen.  Verschiebung  wie  bei  der  Fract.  colli 
Chirurg  ,  auch  Einkeilung  ist 
beobachtet.  Behandlung 
nach  gleichen  Prinzipien  wie 
bei  Fract.  colli  Chirurg,  unter 
Beachtung  der  meistens  be- 
sonders stark  lädierten  Mus- 
kelansätze. 

d)  Traumatische  Epiphy- 
sentrennung  am  uberen 
Ende  des  H  umcrus.  Tafel 
33  und  34,  Uiese  Verletzung 
hat  wegen  ihrer  relativen 
Häufigkeit  eine  grosse  prak- 
tische Bedeutung.  Sie  ist 
natürlich  nur  vor  der  Ver- 
knöcherung des  sogen.  Epi- 
physenknorpels  (besser  Inter- 
mediärknorpels) ,  also  bei 
jugendlichen  Personen  mög- 
lich und  entsteht  durch  Fig.  62.  Enteiisionsverbana 
Fall  auf  die  Schulter  oder  ^«  ^F'^^^.  -l«  Collum 
,  .  humen,     wie     er     t.igsöber 

aen  Arm.  ^      verwendet     werden     kann. 

Zum  Verständnis  ist  die  {Vcrgl.  Fig.  61.) 

Kenntnis    der    anatomischen 

Details  der  EpiphysenUnie  erforderUch ,  vergl. 
Tafel  33,  Fig.  i  und  Toldt,  Anatomischer  Atlas, 
Fig.  250—254. 

Die  Erscheinungen  sind  oft  recht  charakteristisch, 
sie  weisen  auf  eine  Knochentrennung  hin  wie  bei 
der  Fraktur  am  chirurgischen  Halse,  Schulter- 
wölbung durch  den  normal  stehenden  Kopf  er- 
halten. Bei  müssiger  Dislokation  kann  in  Narkose 
zuweilen  unterhalb  des  Kopffragmeiites  (welches 
mit  den  Fingern  zuweilen  fixiert  werden  kann) 
abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  nachgewiesen 
werden,  letztere  aber  von  weicherem  Charakter  als 
gewöhnlich:    Knorpelcrepitation.      Nicht    selten    ist 


Tab.  34. 

Traumatischt:  Epiphysentrennun«;   ain   oberen 

Humerusende. 

Fig.  i.  Präparat  eines  jugendlichen  Schiiltergelenkcs.  Die 
Humerus-Epiphyse  isi  durch  die  Kapsel  und  Bander,  sowie  durch 
die  an  den  Tubercula  inserierenden  Muskeln  in  Verbindung  mit 
der  Scapub  geblieben.  Dus  Diaphysenende  isi  losgelöst;  einige 
Periostfetien  hingen  an  der  Epipliyse.  —  Der  Proc,  coractrideus 
ist  noch  nicht  knöchern  mit  der  Scapula  verbunden. 

Fig.  3.  Junger  Mann  mit  starker  IVackshimaßrun);  ia 
itchlfn  Oberarms  nach  früherer  traumatischer  Läsion  des  Epiphyien- 
hiorpeU.  Dtr  Pat  (Bertram,  18781  erlitt  in  frühester  Jugend  eine 
Verletzung  am  oberen  Humerusende.    (Eigene  Beobuchtung.) 


die  Dislokation  bedeutend,  das  Diaphysenende  nach 
vorn  und  innen  verschoben,  sodass  es  öfters  hier 
eine  umschriebene,  fast  eckige  Prominenz  verursacht, 
welche  bei  der  Betrachtung  von  der  Seite  her  oder 
von   oben    her   (Stellung  hinter  dem   Patienten)  am 

■  deutlichsten  ist;  der  Arm  steht  also  abduziert_  In 
iseltenen  Fällen  ist  die  Dislokation  derart,  dass  das 
kSchaftende    nach    innen    oben    förmlich    luxiert   ist. 

■  Dann    kann    die    Reposilion    auch   in  Narkose  sehr 

•  Bchwer.  ja  sogar  unmöglich  werden.  Gelingt  sie, 
I  HO  ist  weiter  wie  bei  der  Fraktur  am  chirurg.  Hals 

*  zu  verfahren.  Gelingt  sie  aber  nicht,  so  müssen 
die  Teile  durch  Schnitt  freigelegt  und  durch  Lösung 
der  interponierten  Weich  teile  die  Reposition  er- 
zwungen werden.  Ich  verfüge  über  mehrere  derartige 
Fälle,  bei  welchen  die  Fixation  der  reponierten 
Bruchstücke  durch  Einschlagen  einer  langen  Stahl- 
nadel mit  bestem  Erfolg  geschah. 

Die  exakte  Reposition  ist  nötig,  um  diese 
jugendlichen  Individuen  vor  einer  zeitlebens  bemerk- 
baren Entstellung  und  Funktionsstörung  zu  be- 
wahren. Dazu  kommt  noch,  dass  durch  unvoll- 
ständige Reposition  nach  dieser  Läsion  des  Epiphysen- 
knorpels  regelmässig  schwere  Wachstumstö- 
rungen verursacht  werden;    der  Humerus  wächst 
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Tafel  34.  Fig. 
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hen,   welches   in  Fie 

6;    dargestellt 

B     bei  Betraditung  von   oben  her.    Man   sieht 

Jie  Verdickung 

der 

H      linken  Sehultergcgciid  an 

Jer  pectoralen  Seite 

bedingt  durch 

die 

H                                     Dislolcation  der  Diaphyse. 
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Zur  Erhaltung  guter  Stellung  kann  auch  ein 
Zugverband  und  namentlich  ein  gutes  Achselkissen 
(Fig.  56  auf  S.   134)  erforderlich  sein. 

Beim  Neugeborenen  findet  sich  ein  Epiphysen- 
bruch  zuweilen  infolge  von  Verletzung  während  der 
Geburt.  Hier  ist  die  Epiphyse  (d.  i.  Kopf  plus 
Tubercula)  zuweilen  erheblidi  auswärts  rotiert;  bleibt 
der  Arm  einwärts  rotiert,  so  resultiert  nach  der 
Heilung  eine  fatale  Bewegungsstörung. 

e)  Isolierte  Fraktur  des  Tuberculum  majus  oder 

minus.    Der  Bruch  (Abrissj  des  Tuberc,  majus  wird 

zuweilen  in  Verbindung  mit  Luxation  im  Schulter- 

gelenk    (auch    bei    gewaltsamen 

Repositions versuchen  mittels 
Rotation)  beobachtet ;  isolierter 
Bruch  des  Tuberc.  minus  ist  noch 
viel  seltener.  Die  Symptome  sind: 
Druckschmerz,  Funktionsstörung. 
Diastase  an  der  Bruchstelle  wie 
bei  allen  Apophysenfrakturen. 
Zur  Therapie  Entspannung  der 
¥'•  bi.  It  ht  ■  sich  inserierenden  Muskeln  durch 
Hullleriis',  Abrisidk  entsprechende  Drehung,  längere 
Tuberculum  majus,       Ruhe  etc. 


B.   Frakturen  der  Humerusdiaphyse. 

Tafel  35, 


Dieselben  entstehen  direkt  oder  indirekt  und 
bieten  die  allgemeinen  Erscheinungen  einer  Fraktur 
in  leicht  nachweisbarer  Weise:  Abnorme  Beweglich- 
keit, Crepitation.  Dislokation  in  verschiedenem 
Grade  etc.  Bei  F'rakturen  unterhalb  des  Ansatzes 
des  M.  deltoideus  kann  der  letztere  das  obere  Frag- 
ment nach  aussen  heben  (Disloc.  ad.  axin.)  Bei 
den  Frakturen  in  der  Gegend  der  Verbindung  des 
mittleren   und   unteren  Drittels   des  Humerus  wird 


■~~^B 

^H 

^^^^■^^     fl 

leicht  der  Nervus   radialis   in    Mitleidenschaft 
gezogen,    entweder   primär    durch    Läsion    bei    der 
Verletzung,    oder   sekundär   durch   den    Druck    des 
Callus,  in  welchen  er  oft  wie  in  einer  tiefen  Rinne 
eingebettet  liegt.     Man  soll  hierauf  gleich    anfangs 

desHumerus.  Rönlgen- 
bild.    Der   531.   Hdlmund 
erlitt    einen    Oberarm brucli 
durch  Fall  auf  den  Arm  beim 
Bingen;   ausser  der  Frakiur 
£and     sich     eine    Kadialis- 
lihmung.     (Verg!.   Fig.  79.) 
Da   sich    die  Läbtnuag   im 
Extensionsverband  [wie  bei 
Fig.  60)  nicht  bessene,  wurde 
12  Tage  nach  der  Verleuung 
der  N.  radialis  an  der  Bruch- 
stelle operativ  frdgelegl;  es 
war  jedoch  keine  Vetletzung 
desselben  wahrnehmbar;  da- 
her   Schluss     der    Wunde, 
nachdem  der  Nerv  von  den 
übrigens  gut  stehenden  Frag- 
memeo  durch  eine  zwi  sehen - 
gepolsterte  Schicht  Muskel- 
gewebe   getrennt    und    ge- 
wissennassen  weich  gebettet 
war.        Allmihliches      Ver- 
schwinden    der    Lähmung; 
Heilung  mit  guter  Funktion. 

Rücksicht    nehmen    (Lahr 
Hand,  Unmöglichkeit,  die 
um  bei  Stellung  der  Progn 
zu  begehen.    Verletzungen 
Die    Heilung    erfolg 
lung  in  normaler  Weise,    / 
Pseudarthrose  ist  nach 
häufiger   als   an   den    übri 
Extremität,  infolge  der  eH 
bilisation   und   infolge   der 
Dislokation,    welche    oben 

'^ 

pvt 

1 

1 

f 

uuig  dor  Slrei.ker  der 
elbe  dorsal  zu  flektieren) 
ose  keinen  groben  Irrtum 
der  Gefässe  sind  seltener 

bei  korrekter  Behand- 
i-ber  das  Vorkommen  von 
Humer usfrakturen  relativ 
^en  Knochen  der  oberen 
vas  schwierigeren  Immo- 

manchmal  bedeutenden 
ärein    noch    durch    Inter- 

^^^^^^^M 

^^^H 

Tab.  35. 
Oberarmbrüche. 

Fig.  1.  Analomisehes  Präparat  der  Oberarmgigend  von  amun 
cur  Darsiellunf;  der  Lage  des  Nervus  radialis  zum  Knochen.  Der 
Nerv  licgi  dem  Knochen  (an  einer  künsilich  gemachten  Fraktur- 
stelic)  direkt  auf.  Vorwärts  von  ihm  ist  der  M.  bracliiaJis  internus 
und  der  Biceps  zu  erkennen,  hinter  ihm  der  Triceps,  oberhalb 
der  Dehoideus.  Die  Stelle,  an  welcher  der  Nerv  dem  Knochen 
anliegt,  entspricht  ungefähr  der  Verbindung  des  mittleren  mit  dem 
unteren  Oberarm  drittel. 

Fif.  3.  GeheilU  Fraktur  des  Humerusschaftes  mit  massiger 
Dislokation;  hier  konnte  der  n.  radialis  mit  verlelit  sein, 

Fig.  }.  Fraktur  am  unUrcn  Humiruscnde  aberhalb  der  £p«- 
eondyltn  (Fraet.  suf/racondyh'ea),  mit  tfpiuher  Dislokation,  eme 
Vorderarm! uxation  nach  hinten  vortäuschend  (vgl    Tab.  58). 


-band    mit    federndem    Zug 
iiifraktur. 


Position  von  Weichtoilen  zwischen  die  Frakturenden 
kompliziert  sein  kann. 

Therapie.  Bei  dem  cirkulären  Verband  des 
Oberarms  mit  Einschluss  des  Schulter-  und  Ell- 
bogengelenkes ist  die  Achselhöhle  vor  fatalem  Druck 
zu  bewahren.  Gipsschienen  oder  Draht-  resp.  ge- 
polsterte Blechschienen  (letztere  zweckmässig  so, 
dass  eine  lange  Schiene  der  ganzen  Aussenseite  an- 


liegt  und  eine  kürzere  die  Innenseite  des  Oberarmes 
deckt)  sind  zweckmässig  zum  Verband.  Die  Draht- 
schienen kann  man  ohne  Mühe  so  anlegen,  dass 
ein  permanenter  Zug  in  der  Längsrichtung 
des  Oberarms  resultiert.  Man  biegt  die  Schiene 
entsprechend  und  fixiert  sie  fest  am  rechtwinklig 
gestellten  Vorderarm ;  das  obere  Ende  ist  so  ge- 
bogen, dass  es  der  Schulter  nicht  dicht  anliegt; 
wird  nun  ein  durch  Wattpeinlage  gut  präparierter 
Bindenzügel  in  die  Achselhöhle  gelegt  und  an  dem 
vorragenden  Schienenende  unter  massigem  Anziehen 
befestigt,  so  ist  ein  permanenter  Zug  geschaffen, 
der  durch  erneutes  Knüpfen  der  Achselbinde  leicht 
reguliert  wird.  Dieser  Verband  kann  gelegentlich 
bei  Frakturen  am  oberen  wie  am  unteren  Ende  des 
Humerus  verwendet  werden.  Sehr  brauchbar  ist 
für  alle  Oberarmbrüche  die  von  Albers  angegebene 


sog.  Kragen  schiene 
deckt  die  Schulter 
an  der  Aussenseite 
bis  hinauf  über  die 

seitliche   Hals- 
Nackengegend    zur 
Haargrenze ,        am 
Oberarm      verläuft 


Gipsbindenstreifen;  sie  be- 


sie  an  der  Aussen- 
und  Rückseite    ab- 
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über      den      recht- 
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nierten    Vorderarm 
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bis  zum  Hand- 
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rücken.    Direkt  auf 
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die     gut     eingeölte  i 
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s  Kragen  schiene. 
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Tab.  35  a. 

Erklärung:  Normaler  Ellbogen  eines 

Erwachsenen  im  Röntgenbild. 


£pMcoa^pUiA  nedf^üä' 


Fossa  olfcra/U 
Epiconäiflus  (aUrulis 


Ueberwickeln  einer  weichen  Binde  eine  gut  an- 
liegende Rinne,  welche  den  Arm  und  die  Schulter- 
gegend fixiert  (Fig.  68).  Während  der  Verband 
angelegt  wird,  kann  ein  Assistent  den  Kopf  hallen, 
ein  zweiter  am  Ellbogen  extendieren. 

Vielgebraucht 
ist     auch     der    sog. 

Mitteldorpf'sche 
Tri  an  gel -Verband 
(Abbildung  in  jedem 
neueren     Instrumen- 
ten-Katalog).  Ist  eine 

ausgesprochene 
Neigung  zu  erneuter 

Dislokation  (nach 
korrekter  Reposition) 
vorhanden,  so  ist  ein 
starker  Zug  perma- 
nent erforderlich. 
Hierzu  darf  die  Kon- 
traexte nsion  nicht  in 
die  Achselhöhle  ver- 
legt werden.  Viel- 
mehr muss  der  Arm. 
wenn  der  Verband 
mittels  eines 

Schien  enapparates 
(ohne  Beltlage)  her- 
gestellt werden  soll, 

stärker  abduziert 
werden,  damit  die  ganze  seitliche  Thoraxfläche  festen 
Halt  gewährt,  —  Besser  wird  es  in  solchen  Fällen 
sein,  auf  ambulante  Behandlung  zu  verzichten  und 
am  Arm  (Vorderarm  und  unterer  Teil  des  Oberarmes) 
einen  Zug  mit  permanenter  Gewichtsbelastung 
(schleifendes  Handbretl)  anzubringen.  Der  Oberarm 
kann  dabei  etwas  abduziert  und. auf  einem  neben 
dem  Bette  stehenden  Tischchen  von  passender  Höhe 
gelagert   sein.     Dies   bietet   den  Vorteil,    dass    die 


f-'ig.  69,    Modifizierter  Triangel- 
vetb.ind   aus  starkem  Hlcchsircifen 
(ohne  Polsterung)  nach  Dr.  Port 


i 


Tab.  36. 
FrakturL-n  am  unteren  Humcruscndc. 

Fig.  I  a  und  t  b.  Kindliche  Knoi:hen  (rechter  Arm),  durdi 
sciiwere  Maschinen  gewall  verlern.  Man  äiehi  in  Pif.  j  a  den 
Qjjerbruch  und  die  abwirts  verlaufende  Rssur  im  Huinerusscliaft, 
dann  die  partitUe  Ablöiung  der  unttren  E/iipkvse  des  Humrrus  an 
der  inneren  und  minleren  Partie.  Die  da^u  gehörigen  Vorder- 
annknochen sind  in  Fig.  i  b  dargestellt:  der  liudius  namul,  die 
Ulna  ttiii  einem  Lännshmck,  der  ;:ur  .Abtrennung  des  Olecranon 
geführt  hat.  —  Der  ,\nn  mussie  amputiert  werden.  (Eigene 
Sammlung.) 

Fig.  2.  Längsbnich  da  Humcrus  bis  in  das  Ellbogengelent> 
Das  Präparat  stammt  von  einer  Schuss Verletzung  mit  Schrolladung 
aus  grosser  Nähe.  Der  Humerui  war  in  sdner  Mitte  völlig  ler- 
trümmert,  das  untere  Stück  war  durch  diesen  Langsbruch  aus- 
gezeichnet. Patient  genas  nach  hoher  Amputation  des  Armes. 
(Eigene  Sammlung.) 

Fig.  }.  Typischer  Querbruch  des  Humerus  oberhalb  der 
Hpjcandylen  mit  Längsbruch  in  das  Ellbogcngelenk :  sogenannter 
T-bruch.    (Eigerte  Sammlung.) 

Fig.  4.  Schrägbruch  durch  das  Gclenkende  des  Humerus 
mit  Absprengiing  dts  Capilulum  humeri  und  des  ^icondylas  externtu. 
[Acusserer  Schrägbruch.)     ^ßigene  Sammlung.; 


Kontraextension  mehr  an  der  Thoraxseite  der  Achsel- 
gegend geschehen  kann,  wodurch  ungünstiger  Druck 
auf  die  Nerven  und  Gefässe  der  Achselhöhle  ver- 
mieden wird.  Infolge  davon  können  zur  Extension 
grössere  (lewichte  benutzt  werden,  was  zur  Erzielung 
eines  guten  Resultates  erwünscht  sein  kann. 

C.  Frakturen  am  unteren  Ende  des  Humerus. 

Die  Knochenpartie,  um  welche  es  sich  hier 
handelt,  rechnet  man  aufwärts  bis  zur  Insertion  des 
M.  supinator  longus.  Die  revidierte  anatomische 
Nomenklatur  weist  einige  Aenderungen  auf  gegen 
früher,  welche  sich  aus  neben.stehender  Abbildung 
(Fig.  70)  ergeben. 

Die  Diagnose  der  Frakturen  am  unteren  Hu- 
merusende  ist  oft  sehr  schwierig;  sie  erfordert  eine 
sehr  genaue  und  mit  Sachkenntnis  ausgeführte  Unter- 
suchung, namentlich  mittels  der  Palpation. 


Die  Topographie  der  einzelnen  Knochenpunkte 
unter  normalen  Verhältnissen  ist  wichtig:  speziell 
die    Lage    der   Epicondylen    zur   Olecranon- 


.piconjyl.  U.-,^^. 


Capiiuluin         Trochlta 


Foss:i   coro [lo id. 


spitze.  Bei  gestrecktem  Ellbogengelenk  schneidet  I 
eine  die  Epicondylen  verbindende  gerade  Linie  die  l 


•ig.  71.      Die  Epicondylenlinie       Fi^,  72.    Die  Vetbindungslidcii 

cfincidet  bei  gestreckttm  Arm       der   Epicondylen    mit   der  Ole- 

die  Spitze  des  Olecranon.  cranonspilze  bilden  ein  Dreieck. 


Spitze  des  Olecranon  (Fig.  71).  Bei  rechtwinkelig! 
gebeugtem  Arm  und  wenn  der  Vorderarm  nach  | 
vorn  (sagitul)  gerichtet   ist.    bilden  die  drei  Punkte  j 


ein  Dreieck,  dessen  Fläche  in  der  Frontalebene  liegt. 
(Fig.  7^0 

Neben  der  Kenntnis  der  normalen  Verhältnisse 
ist  im  speziellen  Falle  auch  der  Vergleich  mit 
der  gesunden  Seite  zu  verwerten.  Dies  ist  um  so 
mehr  erforderlich,  als  individuelle  Verschiedenheiten 
nicht  ausgeschlossen  sind.  Die  Untersuchung  mit 
Röntgenstrahlen  ist  bei  diesen  Brüchen  in  der  Regel 
nicht  so  wertvoll  und  entscheidend,  wie  man  a  priori 
geneigt  ist,  zu  glauben.  Nie  sollte  man  versäumen, 
die  Röntgenaufnahme  der  gesunden  Seile  zum  Ver- 
gleiche zu  machen 

Die  Frakturen  am  unteren  Humerusende  sind 
nicht  immer  in  ein  Schema  zu  bringen ;  sie  sind  sehr 
mannigfaltig  und  ihre  einzelnen  Formen  gehen  oft 
ineinander   über.      Immer  können    und   müssen   die 


Pig  73- 


Fig.  74- 


Humcruseiidi;. 


a.  IJer  supracundyläre  Q;ierbruch  (a— a).    (Fig. 

b.  Der  tiuerbruch  des  cigetitlichenGdenltfortsatJe! 

c.  Der  äussere  Schrägbruch  [c— c).     iFig.  74.) 

d.  Der  innere  Schräsbruch  (d — d|.     (Fig.  71. j 
c.  I>er  isolierte  Bruch  des  Epicondvlus  mcidialis  ^  .    „   .  . . 
r.    Der  isolierte  Bruch  des  EpiconJylus  lateralis  (f— f)'    (Fig.  73-3 
g.  Iniraartikuläre    Abspretigiiiig    des    Capitulum    humcri    [g— g). 

(Fig.  74.'i 
h.  Längs-,  sowie  T,   V   und  V  brüdii;   durch  Kombination    ver- 
schiedener Bruchlinien. 


-b:uFig.7j.) 


-el.  (Fig.  74.) 


auf  voriger  Seite  abgebildeten  und  bezeichneten 
Bruchformen  unterschieden  werden. 

Diese  Frakturformen  sollen  nun  im  Folgenden 
genauer  besprochen  werden: 

a)  Der  supracondyläre  Bruch.  (Fractura  supra- 
condylica.)     (Tab.  35  Fig.  3.) 

Derselbe  entsteht  meist  durch  Fall  auf  den 
Ellbogen  oder  die  Hand  und  ist  bei  Kindern  eine 
häufige  Verletzung.  Das  untere  Humerusende  kann 
dabei  durch  eine  Flexionsbewegung  durch  den  Hu- 
merusschaft  nach  vorn  oder  nach  hinten  (-Hyper- 
extension)  abgebrochen  werden.  Kocher  unterscheidet 


Fig.  7i.     Schema   tiner  Exten-       Fig.  76.    Schema  einer  Fleidons- 

siotisfräktur ;  Bruchlinie  von  frakiur ;  Bruchlinie  von  vom 
hinten  oben  nach  vom  unten,    jffivobeii  nach  hinten  unten. 

demnach  eine  Flexionsfraktur  und  eine  Exten- 
sionsfraktur  (Fig.  75  u,  76);  diese  bieten  auch 
khnische  Unterschiede  bez.  des  gewöhnlichen  Ver- 
laufes der  Bruchlinie,  der  Dislokation  und  der  Therapie. 
Die  Exten sionsfraktur  ist  bezüglich  der  Aetiologie 
das  Analogen  der  Luxatio  antibrachii  post. 

Zu  den  Extensionsbrüchen  gehört  der  im  Röntgen- 
bild Fig.  77  abgebildete  Gelenkbruch  eines  Knaben. 

Sympiome.  Die  Dislokation  ist  in  der 
Regel  eine  typische.  Das  gilt  besonders  für  die 
supracondylären  Querbrüche  und  für  diejenigen 
Schrägbrüche,  welche  zu  den  Extensionsfrak- 


)ndylärc  Extensions'frafctur  nül 
Uung;  RönigeubilJ. 

Det  loj.  Knabe  (Ludwig 
Maack'  war  ;  Monaie 
vorher  durch  F:i!l  ver- 
letzt. Bei  der  Aufnahme 
fand  sich  stumpfwinklige 
Kontraktur  des  Gelenkes, 
st:irke  osteoplastische  Ver- 
dickung am  unteren  Hu- 
meru sende  und  Radiahs- 
Uhmung.  Das  Rötiigen- 
bild  leigt  die  Verschie- 
bung des  untcnj  Bruch- 
stückes nach  hinten;  das 
untere  Dtaphvsenende 
hemmt  die  Flexions- 
bcwegung.  Operation: 
Der  Nervus  radialis  wird 
prS  parat  oti  seh  aufge- 
suchi,  er  ist  völlig 
durch  trennt,  seine  Enden 
im  Narbengewebe  am 
Knoclienfcst  verwa  disen ; 
Naht  des  Nerven;  Ab- 
tragung des  unteren  Dia- 
physenendes  des  Hume- 
rus,  wonach  dieFlexions- 
bcweguiig  sofort  fast  notnial  Jusführbar.  iieilung  mh  besserer 
Beweglichkeit  im  Ellbogfn  na^h  lange  fortgesetrtcn  Uebungen, 
die  Lähmung  des  Nerv,  radialis  verschwindet  nicht. 

turcn  nach  Kocher  gehören ;  die  Dislokation  erinnert 
hier  an  eine  Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten: 
das  untere  Bruchstück  ist  nach  hinten  verschoben 
(Tafel  35,  Fig.  j);  hier  wirkt  der  Zug  des  M.  triceps. 
Eine  Ausnahme  kommt  vor  bei  den  anderen  supra- 
condylären  Schrägbi üchen ,  den  Flcx  ionsfrak- 
turen  nach  Kocher,  bei  welchen  der  Verlauf 
der  Bruchlmie  eine  Dislokation  des  unleren  Bruch- 
stückes nach  hinten  nicht  zulässt.  Das  spitze 
Diaphysenende  des  Humerus  ist  hier  nach  hinten 
disloziert  (ev.  in  den  M.  triceps  eingespiesst). 
während  es  bei  den  sog.  Extensionsbrüchcn  natdi 
vom,  ev.  in  den  M.  brachial,  int.  dringen  kann. 


Bei  der  Untersuchung  ist  es  ein  wichtiger 
Griff,  das  untere  Humerusende  an  seinen  vor- 
springenden und  leicht  zu  bestimmenden  Epicon- 
dylen  quer  fest  zu  fassen  und  auf  seine  etwaige 
abnorme  Verschiebbarkeit  gegen  den  Humcrus- 
Schaft  zu  prüfen.  Auch  durch  Verschiebung  des 
Vorderarms  gegen  den  fixierten  Oberarm  kann 
eine  Fraktur  am  unteren  Humerusende  erkannt 
werden ;  unter  Crcpitation  ist  dabei  die  abnorme 
Beweglichkeit  zu  konstatieren.  Dazu  bietet  der 
Vorderarm  eine  gewisse  Verschiebbarkeit  im  Sinne 
einer  Ab-  und  Adduktion;  die  Lage  des  Olecranon 
zu  den  Epicondylen  ist  normal;  die  Fragmente  sind 
nicht  selten  direkt  fühlbar.  Die  Reposition  der 
Luxationsstellung  ist  durch  einfachen  Zug  und  sogar 
bei  gebaugtem  Ellbogen  zu  erreichen;  doch  tritt  die 
Dislokation  beim  Nachlassen  des  Zuges  wieder  ein. 

Therapie.  Gründliche  Reposition,  even- 
tuell in  Narkose  und  dann  Fixation  mit  Schienen 
[gepolsterte  Blechschienen  an  der  Aussen-  und 
Innenseite)  bei  gestrektem  oder  bei  gebeugtem 
Ellbogen ,  je  nachdem  die  Retention  leichter 
ermöglicht  wird.  Bei  Erwachsenen  eignet  sich 
zuweilen  ein  HefipSasterverband  zur  permanenten 
Gewichtsextension  an  dem  gestreckten  Arm  unter 
Benutzung  eines  schleifenden  Armbrettes,  auf 
welchem  die  Hand  (freigelassen)  in  Supination  steht, 
eventuell  mit  Zuhilfenahme  seitlicher  Zugschlingen 
oder    direkter   Belastung   (Sandsack).     Bei  Kindern 
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kommt  man  mit  Schienen  aus  (z.  B.  eine  federnd  an- 
gelegte Drahtschiene,  wie  sie  für  die  Diaphysen- 
brüche  des  Humerus  empfohlen  und  auf  Seite  44 
abgebildet  ist.  Vergl.  auch  Fig.  67  auf  Seite  144); 
aber  es  kann  nicht  genug  darauf  hingewiesen  wer- 
den, wie  wichtig  die  sorgfältige  Reposition 
und  häufige  Kontrolle  ist;  ich  pflege  die 
Kinder  mit  solchen  Frakturen  beim  ersten  Ver- 
band und  zuweilen  noch  bei  späteren  Verbänden 
zu  narkotisieren.  Kein  Verband  soll  lange 
liegen  bleiben;  frühzeitiger  Beginn  mit  Mobilisation, 
Massage  etc.  Bei  unglücklicher  Behandlung  kann 
die  Heilung  auch  in  Varus-  oder  Valgusstellung 
erfolgen.     (Tafel  37.) 

An  Nebeoverlerzungen  ist  seltener  der  N. 
ulnaris  als  der  Radialis  und  Medianus  be- 
troffen, (mehrmals  völlig  durchschnitten  gefunden); 
dass  solche  Komplikationen  sorgfältig  und  in  der 
Regel  sofort  operativ  zu  behandeln  sind,  versteht 
sich  von  selbst. 

Auch  die  Verletzung  der  Cubital-Gefässe 
ist  öfters  beobachtet  (drohende  Gangrän  des  Armes}. 

b)  Der  Querbruch  des  eigentlichen  Gelenkfort- 
satzes (Fractura  processus  cubitalis  s.  articularis, 
Fr.  diacondylica  (vergl.  Fig.  73  auf  Seite  150. 
Linie  b).  Es  handelt  sich  hier  um  einen  Querbruch 
unterhalb  der  Epicondylen,  dem  Knorpelrand  ent- 
lang, also  um  eine  völlig  intraartikuläre  Verletz- 
ung; in  praxi  geht  die  Bruchlinte  öfters  auf  extra- 
kapsuläres Gebiet  (Epicondyten)  über.  Dieser  Bruch 
ist  selten.  Er  entsteht  durch  den  Fall  auf  den 
Ellbogen  oder  auf  die  Hand  mit  Uebertragung  der 
Gewalt  durch  die  Vordorarmknochen  auf  das  untere 
Gelenkendo  des  Humerus;  ex  peri  m  e  ntell 
durch  Kompression  in  der  Längsrichtung 
von  unten  her. 

Hierher  gehört  die  traumatische  Epiphysen- 
trennung  am  unteren  Humerusende,  welche  in 
gleicher  Richtung  verläuft;   vergl,  Tab.   41.  Fig.  3, 
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und  Tab.  36,  Fig.  la.,  auch  das  Textbild  Fig.  80. 
In  der  Fom  der  Epiphysen  trenn ung,  also  bei  Kin- 
dern und  jugendlichen  Individuen,  wird  dieser 
Gelenkbruch  relativ  am  häufigsten  beobachtet.  Ueber 
die  Entwicklung  der  einzelnen  Knochenkerne  der 
Epiphyse  ist  ein  anatomischer  Atlas  (z.  B.  Toldt, 
Atlas,  Fig.   255 — 257)  nachzusehen. 


Fig.  79,    Radialb- 

lähmung  nach 

koniplixicrter 

Frafctur  am 

unteren  Humerus- 

eade;   man  sieht 

die      Narbe      iim 

Ellenbogen. 
(8  jährig.   Knabe.) 


Symptome  einer  Gelenkquetschung,  geringe 
Dislokation ,  einige  passive  Beweglichkeit  fast 
schmerzlos  vorhanden,  Stossschmerz  beim  Anstossen 
des  Vorderarms  gegen  den  Oberarm;  bei  fixierter 
Epicondylenlinie  ist  doch  eine  gewisse  Verschie- 
bung mit  dem  Vorderarm  im  Ellbogengelenk  von 
vom  nach  hinten  und  seitlich  ausführbar,  wobei  ein 
leises  Crepitieren  (Knacken)  auftritt.  Untersuchung 
in  Narkose! 

Therapie.     Reposition.      Schienen*    oder    Zug- 
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verband  in  der  Humeruslängsachse  abwärts  bei  g^ 
strecktem  oder  gebeugtem  Vorderarm.  Frühzeitige 
Mobilisation. 

c)  d)  Schrägbrüche  am  unteren  Humcrus- 
ende.  Bei  diesen  Schrägbrüchen  ist  entweder  der 
äussere  Teil  des  Getenkendes  oder  der  innere 
Abschnitt  desselben  abgebrochen.  Sind  ausnahms- 
weise beide  abgebrochen,  so  könnte  man  von 
einem  doppelten  Schrägbruch  oder  einer  Frac- 
tura  condyiica  sprechen,  da  die  Chirurgen  bei 
dieser  Verletzung  von  einem  äusseren  und  inneren 
„Condylus"  sprechen;  in  der  anatom.  Nomenklatur 
fehlt  diese  Bezeichnung.  Die  Bruchlinie  verläuft 
natürlich  nicht  immer  in  ganz  gleicher  Weise. 

Diese  Schrägbrüche  sind  exquisite  Gelenk- 
frakturen, nicht  selten  mit  schwerer  Ver- 
schiebung des  Vorderarms  im  EUbogcngelenk  ver- 
bunden. Eine  genaue  Palpation  der  Knochenvor- 
sprünge und  Prüfung  auf  deren  Verschiebbarkeit 
führt  zu  einer  vorläufigen  Diagnose,  welche  bei 
starker  Schwellung  und  grosser  Schmerzhaftigkeit 
am  besten  in  Narkose  gesichert  wird.  Häufig  sind 
dann  Teile  der  Bruchfläche  und  des  Gelenkendes 
selbst  zu  fahlen.  Mit  der  nötigen  Kenntnis  der 
normalen  Formen  und  unter  Vergleich  der  gesunden 
Seite  wird  es  immer  gelingen,  eine  richtige  Vor- 
stellung von  der  Art  der  Verletzung  zu  gewinnen. 
Der  Versuch  seitlicher  Bewegung  im  Kllbogen- 
gelenk  (Ab-  und  Adduktion)  bei  völliger  Streckung 
desselben  und  bei  Supination  der  Hand  giebt  (zu- 
weilen ohne  Narkose)  bei  Schrägbrüchen,  welche 
auch  den  einen  Epicondylus  mitbetreffcn.  ein  po^- 
tives  Resultat  und  die  Möglichkeit,  die  verletzte 
Seite  zu  bestimmen.  Denn  die  Neigung  ist  nur 
nach  der  gesunden  Seite  möglich,  diejenige  nach 
der  verletzten  Seite  wird  durch  das  erhaltene  Seiten- 
band gehemmt,  wenn  der  Gelenkkörper  nicht 
ganz  abgebrochen,  sondern  etwa  zur  Hälfte  er- 
halten ist. 


Die  weitaus  häufigste  Form  des  Schrägbruches 
und  eine  häufige  Verletzung  überhaupt  ist 


Knaben  (.Kaschl, 
normal.  Röntgen 
bild.  Ke  Kenntnis 
der  in  diesem  Bild  er- 
kennbaren normalen 
Epiphysenünien  ist 
ungemein  wichiig  lur 
richtigen  Beurteilung 
von  Rdntgenbildcrn 
bei  Kindern  ;  in  sol 
chem  Falle  \wrd  ge- 
legen tlicb  das  Vor- 
li^ndctiseiR  einer  Ab- 
sprengung  des  Kpi- 
condylus  int.  und  ein 
äusserer  Sclirägbrucli 
aus  dem  Röntgenbild 
diagnostiziert,  mit 
Unrecht,  wie  der 
Vergleich  mit  dem 
Rüntgenbild  des  ^i.- 
suitden  Ellbogens  er- 
giebt.  tVerg].Tab.4i, 


c)  der  äussere  Schrägbruch  (Fraci.  obliqua  ext., 
Fr.  condyli  ext.),  Vergl.  Tab.  56,  Fig.  4  —  Tab.  37. 
Fig.  I  und  I  a.  —  Er  entsteht  durch  direkte 
auf  den  äusseren  Gelenkteil  einwirkende  Gewalt 
oder  indirekt  durch  Fortpflanzung  der  Gewalt, 
mittels  des  Radius  auf  den  äu.sseren  Gelenkteil 
(Fall  auf  die  Hand)  oder  durch  Forlpflanzung 
mittels  des  Olecranon  seitlich  von  innen  nach 
aussen  (Fall  auf  den  inneren  Teil  des  Ellbogens 
bei  abduzicrtem  Arm).  Der  äussere  Schrägbruch 
entspricht  gewi-ssermassen  der  Luxation  des  Vorder- 
armes nach  aussen  und  hinten. 


Valgus-   und  Varusstcllung  im  IZIlbügcn  nach 
Fraktur  am  untern  Humerusende. 

Fig.  1.  AUtr  Sckrägbrach  am  unlertn  Humerusende  mit 
Entstthung  tints  Cuhitm  valgus.  Das  Präparat  zeigt  Jie  schwere 
Veränderung  im  Gelenk,  welche  nach  der  AbspreiigUiig.  tin 
Capimlum  humcri  (vergl.  Tab.  36,  Fig. '4)  ciiiirat.  Arthritis  de- 
forfiians  des  Gek-nlics:  wulstige  Verdickung  des  Capiiuluiii  radü, 
airopbiäclic  Zustande  der  üburknorpelten  Gclenkenden,  spärliche 
Knochen  Verdi  ckung  in   deren    Umgebuiig.    (Eigene  Satnnilung.) 

Fig.  r  a.  Derstibt  Befund  wie  in  Fig.  i  am  Lebenden.  Der 
54jähr.  Mann  (J-  Janker,  1884)  hatte  i  Jahre  vorher  eine  Fraktur 
erlitten,  welclie  scliicf  heilte.  Die  Abbildung  i^  nach  einer 
Phato^phie  ansefertigt,     ^Eigene  Beobat:htu[ig.) 

Hg.  a,  Alter  Knochenbruch  um  unteren  Humerusende  mit 
Entstehung  eines  Cubitus  varus.  An  dem  Präparat  ist  der  Gelenk- 
fortsaa  wenig  verändert;  die  Dclomiiiät  ist  infolge  eines  supr«- 
condylärcn  Schrägbruches,  der  mit  Verschiebung  iiciltc,  eingetrelen. 
Am  Präparat  sieht  man  die  Verdickung  des  Humeniüendes  von 
vom  nach  hinten,-  geringer  Gr^id  von  Arthritis  defontuns.  CEigcoe 
Sammlung.) 

Fig.  2  a.  Cuhitus  varus  am  Lfhemli»  nach  Fraktur  am 
umereu  Humerusende.    (Eigene  Beobachtung.) 

Symptome.  Möglichkeit  abnormer  Adduktion 
des  gestreckten  Vorderarmes;  die  normale  Ab- 
dnktionssteHung  bei  gestrecktem  Arm  (lateratwärts 
offener  Winkel)  ist  zuweilen  verschwunden;  heftiger 
Stossschmerz  bei  Druck  mittcl-s  des  Vorderarms  in 
Abduktionsstellung;  direkte  Verschiebbarkeit  des 
abgebrochenen  Gelenkstückes  mit  dem  leicht  fühl- 
baren Epicondylus  lat  gegen  den  übrigen  Teil 
des  Humeru-;  dabei  Crepitation.  Das  abgesprengte 
Knochenstück  ist  häufig  nach  oben  verschoben 
(durch  den  Druck  des  Radius  resp.  den  Zug  des 
Biceps  und  der  gesamten  Vorderarm  ■  Muskulatur 
(Entstehung  eines  cubitus  valgus)  und  mit  dem 
Gelenkteil  nach  vom  gedreht  (flektiert). 

Die  Prognose  dieser  Fraktur  ist  im  ganzen 
nicht  gut.  denn  es  kann  nur  zu  leicht  eine  Ver- 
schiebung des  Bruchstückes  zurückbleiben,  welche 
an   dieser  Stelle   zur  Einschränkung   der   normalen 
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Bewegung-sexkursion  durch  abnorme  Knochen 
springe  (Knochenhemmung)  Veranlassunggiebt.  Bei 
Kindern  und  jugendHchen  Individuen  kann  zwar 
im  Laufe  der  Zeit,  bei  gehöriger  Uebung  und  bei 
Benutzung  passender  Apparate  (z.  B.  des  Kruken- 
berg'schen  Pendelapparates  für  das  Ellbogengelenk, 
welchen  ich  die  Patienten  zu  Hause  gebrauchen 
lasse)  das  Hindernis  etwas  abgeschliffen  und  die 
Beweglichkeit  gebessert  werden,  aber  völlige  Wie- 
derherstellung tritt  in  diesen  Fällen  doch  niemals 
ein;  auch  kann  eine  Valgusstellung  (Cubitus 
valgus)  dauernd  bestehen  bleiben.  Vergl.  Tafel  37, 
Fig.   I   und   la. 

Therapie,  Exakte  Reposition  durch  Beugung 
am  pronierten  Vorderarm  und  direkten  Druck,  in 
Narkose.  Dann  Schienen  verband  in  der  passendsten 
Stellung,  ev.  in  wechselnder  Stellung  (bald  annähernd 
oder  völlig  gestreckt,  bald  eine  Zeitlang  bei  Beuge- 
stellung im  Ellbogen).  Die  biegsamen  gepolsterten 
Blechschienen  eignen  sich  besonders  gut,  weil  sie 
bei  jedem  Verbandwechsel  —  und  ein  solcher  sollte 
in  den  ersten  14  Tagen  alle  4  bis  3  Tage,  später  alle 
2  Tage  vorgenommen  werden  —  so  gebogen  wer- 
den können,  wie  es  die  zu  ändernde  Stellung  eben 
erfordert.  Auch  die  permanente  Extension  kann 
nützlich  einwirken,  besonders  als  Zug  in  der  Längs- 
richtung des  Oberarms    bei  gebeugtem  Vorderarm. 

d)  Der  innere  Schrägbruch  [Fr,  obliqua  int , 
Fr.  condyU  int.)  ist  sehr  viel  seltener;  entsteht 
durch  Druck  gegen  den  medialen  Teil  des  Gelenk- 
randes (Fall  auf  die  Mitte  des  Ellbogens). 

Symptome.  Erheblicher  Stossschmerz  durch 
Druck  wird  das  Fragment  aufwärts  verschoben,  da- 
bei Crepitation;  abnorme  Abduktionsmöglichkeit 
bei  gestrecktem  Arm ,  direkte  Verschiebung  des 
Fragmentes  gegen  den  Humerus  möglich.  —  Prog- 
nose wegen  geringer  Dislokation  günstig, 

Therapie.  Reposition  durch  Zug  bei  gebeug- 
tem Vorderarm;  Schienen  verband. 


e)  f)  Brüche  der  Epicondylen.  (Fr.  epicondy- 
lica.)  Dieselben  kommen  isoliert,  für  sich  allein  vor 
oder  als  Komplikation  bei  I-usation  nach  aussen  resp. 
innen.  Die  Diagnose  ist  aus  der  Verlagerung  und 
Verschiebbarkeit  des  Knochenteils  leicht  zu  stellen. 
Ausserdem  zeigt  sich  bei  Bewegungen  im  Ellbogen- 
gelenk, dass  dieselben  innerhalb  massiger  Ausdeh- 
nung im  Sinne  von  Beugung  und  Streckung  frei 
und  schmerzlos  sind,  während  sie  bei  starker 
Beugung  oder  starker  Streckung,  infolge  von 
Spannung  der  Lig.  lateralia  und  dadurch  bewirkter 
Zerrung  an  den  Bruchflächen,  heftigen  Schmerz  er- 
zeugen. Freilich  ist  dieses  von  Hüter  angegebene 
Symptom  bei  kleinen  schreienden  Kindern  nicht 
nachzuweisen;  es  trifft  nicht  zu,  wenn  der  Epicon- 
dylus  nicht  allein  abgebrochen,  sondern  auch  stark 
disloziert  ist 

e)  Bruch  des  Epicondylus  medialis  (Fractura 
epicondyü  int.,  Fr.  Epitrochleae  [Bahr]).  Eine  häufige 
Verletzung;  seltener  direkt  durch  Fall,  Stoss  gegen 
den  Epicondylus;  viel  häufiger  indirekt  durch 
Abriss  mittels  des  Lig.  laterale  med.  bei  Ab- 
duktionsbewegung  dos  Armes,  welche  zuerst  zu 
dieser  Fraktur  und  bei  weiterer  Fortsetzung  zur 
Luxation  des  Vorderarmes  nach  aussen  führt. 

Symptome.  Der  bewegliche  Epicondylus  findet 
sich  zuweilen  nur  wenig  nach  abwärts  disloziert, 
zuweilen  stark  (bis  unter  das  Niveau  der  Trochlea) 
herabgerückt.  Umschriebener  Bluterguss.  Abnorme 
Abduktion  ist  mOghch. 

Therapie-  Kocher  empfiehlt  bei  stärkerer  Ver- 
schiebung des  Knochen  Stückes  unbedingt  die  ope- 
rative Fixation  mittels  Annähens,  bei  veraltetem 
Falle  die  Excision  desselben.  Bei  dieser  Operation 
hat  K.  öfters  die  Autopsie  des  Gelenkes  vornehmen 
können  und  glaubt,  diese  Fraktur  sei  fast  immer 
ein  Rissbruch  und  gewissermassen  als  Vorstufe  der 
Luxation  nach  aussen  zu  betrachten  (vergl.  Tab.  39). 
Er  hat  sogar   nach   dieser  Fraktur   noch   sekundär 


die  Luxation  entstehen  sehen.   —  Ich  bin   bis  jetzt 
ohne  Operation  ausgeltommen. 

f)  Bruch  des  Epicondylus  lateralis  (Fract.  epi- 
condyii  ext..  Fr.  Epicapituli  [Bahr]).  Eine  sehr 
seltene  Verletzung.  Ich  habe  sie  nach  Analogie 
der  vorher  beschriebenen  bei  einer  Luxation  oe* 
Vorderarms  nach  innen  gesehen.  Diagnose  und 
Therapie  nach  den  obigen  Angaben. 

g)  Intraariikuläre  Absprengung  des  Capitulum 
humeri  (Fract.  rotulare  partialis  [Kocher].     Fr.  proc. 
articularis   partialis}.     Diese   Fraktur   ist   rein  intra- 
articulär;   das  abgesprengte  Knochenstück   befindet   ' 
sich    als   Corpus   mobile   (Gelenkmaus)    im    Gelenk, 
kann  auch  an  abnormer  Stelle  fixiert  werden  (Steinthal).   ' 
Sie  entsteht  durch  Fall    auf  die  Hand,   d,  h.  durch 
Stoss  von  unten,  vermittelt  durch  den  Radius.    Es 
handelte   sich   in  einigen   von  Kocher  beobachteten 
Fällen   mehr   um  eine  Abschäluiig  des  Knor- 
pelüberzuges mit   anhaftender    Knochensubstanz 
bei     jugendlichen     Individuen.      Symptome,     nach    i 
Kocher;     Plötzlicher    Schmerz    und    Erscheinungen    , 
einer   Distorsion,    geringer   Haemarthros;   etwas 
später:  Arm  stumpfwinklig    gehalten,    im  Ellbogen 
leicht   abduziert,    Epicondyl.   med.   stark   vorragend, 
Capitulum   radii   erscheint    subluxiert    (es    erscheint 
breiter   infolge   Verkleinerung    des     Capitul.   hum.), 
alle  Bewegungen   frei  bis  auf  Streckung  und  Supi- 
nation,  deren   Herbeiführung   sehr  schmerzhaft    ist. 
Das  abgesprengte  Knorpelstück  soll  bei  gestrecktem 
Arm  aussen    hinten    zwischen    »Condyl,   ext.«    und 
Radiusköpfchen  zu  fühlen  sein.     Verwechslung  mit   i 
Fraktur   des  Capitul.  radii    ist  möglich.      Therapie: 
Excision   des  abgesprengten  Stückchens  von  einem  | 
lateralen  Schnitte  aus. 

h)  Längsbruch  am  unteren  Humerusende(Fract. 
intercondylica  [Hüter]).     Vergl.  Tab,   36.  Fig.   2. 

T-Bruch  (Fract.  condylo-intercondyhca).  Vergl. 
Tab.  36,  Fig.   3. 

Y-  und  V-Bruch  (doppelter  Schrägbruch). 


Tab.  3a 
Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten. 

R/.  f.  Anatonmchei  Präparat  dner  Lunadon  nach  hinlen, 
an  der  L«ichc  künstlich  hergestellt;  rechter  Arm.  Man  sieht  den 
Htfcnerusschaft  und  sein  unteres  Gelenbende;  unter  demselben 
und  nadi  hinten  dblozieit  das  Rndiusköpfehen  und  die  Gdenk- 
gnibe  ilncisura  semilunaris)  am  obercti  Utnarende.  Sehr  inter- 
essant iH  die  hier  ganz  nach  der  Natur  gegebene  Darstellung 
des  ausseien  Seilenbandes  und  des  Lig.  annulare-  An  der  Vorder- 
seite des  Numerus  ist  der  M.  biceps  brachii  mit  seiner  Sehne, 
unter  ihm  der  M.  brachtalis  internus  lu  sehen;  hinter  dem  hunicrus 
ist  der  Tricepx  mit  seinem  Ansatz  an  der  Spitie  des  Olecranon 
erkennbar. 

Fig.  2,  Dieselbe  Luxationsfiirm  am  Lebrnätn,  rechter  Arm, 
Der  Arm  sieht  stumpfwinkelig  gebeugt,  die  Gegend  der  Olecranon- 
spitie  promioiert  in  abnormer  Weise;  daneben  ist  der  rundliche 
Vorsprung  des  Capiculum  rudii.  Die  Längsachse  des  Humerus 
tritTt  nicht  das  Ende  äfi.^  Vorder.irmes,  sondern  teilt  den  letzteren 
in  einen  kurzen  hinteren  und  langen  vorderen  Abschnitt. 

Diese  schweren  Frakturen  sind  häufig  nicht 
allein  mit  Fraktur  am  obern  Gelenkende  der  Vorder- 
armknochen (vergl.  Tab.  36,  Fig.  1  b).  sondern  auch 
durch  Weichteilwunden  kompliziert.  Zu  Längs- 
brüchen erscheint  das  untere  Humerusende  ganz 
besonders  disponiert,  wie  auch  das  von  einer  Schuss- 
verletzung der  Diaphyse  stammende  Präparat  (Tab, 
36,  Fig.  2)  zeigt.  Die  Diagnose  ist  nicht  unmöglich: 
jeder  seitliche  Teil  des  unteren  Humerusendes  ist 
gegen  den  andern  und  gegen  den  Humerus  selbst  ver- 
schiebbar. Therapie.  Antiseptische  Behandlung 
etwa  vorhandener  Wunden,  Zugverband  in  Streck- 
stellung. 

5.  Ellenbogen. 
A.  Luxationen. 
Für  die  Untersuchung  der  Luxationen  im  EII- 
bogengelenk  ist  eine  genaue  Kenntnis  der  Konturen 
des  normalen  Gelenkes  unerlässlich.  Man  fühlt  die 
Epicondylen,  das  Olecranon,  die  gegenseitige  Lage 
derselben  bei  verschiedenen  Stellungen  des  Gelenkes, 
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unter  dem  Epicondylus  extemus  das  Capitulum  radii, 
besonders  deutlich,  wenn  der  Vorderarm  proniert 
und  supiniert  wird.  Bei  Luxationsstellung  sind  die 
Gelenkendcn  selbst  oft  sehr  deutlich  abzugreifen, 
so  das  Capitulum  radii  mit  seiner  centralen  Delle, 
das  Capitulum  humeri,  die  Trochlea,  das  obere  Ende 
der  Ulna,  Es  gehört  zur  exakten  Unter- 
suchung, dass  man  nicht  nur  einen  und  i 
den  anderen  Knochen  vorsprung  zu 
kennen  glaubt,  sondern  dass  man  die  Lage  ,( 
aller  Knochenpunkle  nachweist,  auch 
ihrem  gegenseitigen  Verhältnis  zu  eina 
der,  und  dass  man  ihre  Lage  kennt,  auch  wenn  sie 
zum  Teil  vielleicht  nicht  direkt  palpiert  werden 
können.  Man  nehme  ein  Armskelett  zur  Hand  bei  , 
dem  Studium  dieser  Verletzungen ! 

Man   unterscheidet  die    Luxation    der   beiden 
Vorderarmknochen    (Luxatio     antibrachii)    und    die  ■ 
Luxation    eines    Knochens    allein   (Luxatio    radii, 
Lux.  ulnae). 

a)  Luxatio  anti- 
brachii posterior. 
Tafel  38. 

Keine  Verrenk- 
ung ist  an  der 
Leiche  leichter  her- 
zustellen als  diese. 
Durch  U  eberstreck - 
ung  kommt  es  zu 
einem  Einriss  der 
Gelenkkapsel  an  ihrer 

Vorderseite,  das 
Olecranon       stemmt 
sich  dabei  in  die  Fossa 

supratrochlearis         Fiß.81-  Frische  LuK«tion  des  1.  Vorder-  | 
posterior;  wird  nach    arm"  «adi  hinten;   14 jähriger  Knabe  | 
genügender    Ausein     fl^S^r     1896).       H^n    «kenni 
"    .   \  ,    ,  j       Seil  well  u  IIB,  Pronimen/  des  Olecrjnon, 

anderhebelung       der   Verkürzung    d«  Vorderannes.    Bepo- 
Knochen  am  Vorder-  sition,  Heilung. 


I.ux;ition    des  X'orderarmcs    nach    aussen    mit 
Abriss  des  Hpicondylus  medJalis, 

Fig.  !.  AHahmisches  Präparat  dieser  Luxation,  rechter  Ami, 
von  vom.  Die  laierale  Verschiebung  der  \* orderarm knoclien  ist 
sehr  deutlich ;  die  Gelcnkfläche  der  Ulca  anikulierl  auf  dem  lateralen 
Teile  der  l'rochlea  und  des  Capitulum  humeri;  das  Capiiuluni 
radii  suht  frei  hervor.  Durch  das  Lig.  laterale  intcmum  ist  der 
abgerissene  Hpicondylus  medialis  noch  in  Verbindung  mit  der  Utna. 

Fig.  i.  Dieselbe  Luxation  am  Ltbenden,  rechter  Arm,  von 
aussen.  Tue  vordere  uod  hintere  Konturlinie  des  Annes  ist  wenig 
verändert:  doch  springt  das  Capitulum  radii  auf  der  Aussenseite 
sehr  stark  vor.  Durch  die  Palpation  ist  dieser  Berund  leichl  sicher 
tu  stellen  (besonders  bei  Vornahme  von  Pronations-  und  Su[h- 
nationsbewegung). 

Fi;,  j.  KiuxUmpräparal  derselben  Luxation  in  gldcber 
Stellung  wie  in  Fig.  2,  stitHch  von  aussen  gesehen ;  rechter  Arm. 
Die  Abbildung  dient  lur  Erläuterung  von  Fig.  2. 


aber  auch  (t)ei  komplizierten  Luxationen)  in  ^nem 
Schlitz  der  Haut  sichtbar  seiti.  Die  Längsachse 
des  Humertis  trifft  den  Vorderarm  nicht  an  seinem 
Ende,  wie  normal,  sondern  so.  dass  ein  kleiner  Teil 
desselben  nach  hinten  hervorsteht  Olecranon  und 
capitulum  radii  sind  der  direkten  Palpation  zugäng- 
lich und  bei  geringen  Bewegungen  des  Vorder- 
armes deutlich  zu  kontrollieren.  Die  Epicondylen 
finden  sich  in  abnormer  Entfernung  von  dem  Ole- 
cranon: das  unlere  Humerusende  gestattet  keine 
abnorme  Beweglichkeit  wie  bei  der  Fractura  supra- 
condylica.  Der  Humerus  ist  unverkürzt.  Ein  Zug 
an  dem  Vorderarm  nach  vorn  bringt  die  Dislokation 
nicht  zum  Verschwinden. 

Etwas  schwieriger  kann  die  Diagnose  sein,  wenn 
komplizierende  Verletzungen,  wie  z.  B.  Fraktur  des 
Proc.  coronoideus  vorliegen;  auch  gleichzeitige  Fract. 
humeri  supracondylica  ist  beobachtet,  und  Fraktur 
des  Olecranon.  Bei  Fraktur  der  Trochlea  kann  der 
Vorderarm  mit  diesem  Bruchstück  nach  hinten  dis- 
loziert werden  unter  Luxation  des  Capitulum  radii. 

Die  Prognose  kann  durch  Komplikationen  un- 
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günstig  werden,  sonst  muss  nach  der  Reposition 
die  volle  passive  und  aktive  Beweglichkeit  wieder- 
erlangt werden. 

Therapie.  Der  Modus  der  Reposition  ist  in  Fig. 
83  —  86  dargestellt.  Wie  bei  jedem  Scharnier- 
gelenk ist  die  Reposition  durch  einfachen,  wenn 
auch  noch  so  kräftigen  Zug  nicht  zu  erreichen.  Die 
Einrichtung  muss  ohne  jede  Gewalt,  sozusagen 
spielend  vor  sich  gehen,  in  der  Regel  in  Narkose. 
Man  bringt  den  supiniert  gehaltenen  Vorderarm 
zuerst  wieder  in  Ueberstreckung,  um  die  Verhakung 
des  Proc.  coronoideus  in  der  Fossa  supratrochlearis 
posterior  zu  lösen.  Dann  bringt  ein  massiger  Zug 
am  Vorderarm  denselben  nach  vom.  während  die 
andere  Hand  die  kranke  Ellbogengegend  seitlich 
umfasst  und  die  Stellung  kontrolliert;  auch  kann 
die  andere  Hand  die  Reposition  sehr  fördern,  indem 
sie  mit  dem  Daumen  vom  auf  das  untere  Humenis- 
ende,  mit  den  übrigen  Fingern  (besonders  mit  j.  und  3, 
Finger)  hinten  auf  Radiusköpfchen  und  Olecranon 
im  Sinne  der  Reposition  einen  direkten  Druck  aus- 
übt. Bei  nun  folgender  Flexion  ist  dieselbe  frei 
und  ohne  Hindernis  ausführbar;  die  Di-slokation  ist 
verschwunden,  der  normale  Kontakt  des  Gelenkes 
ist  wiederhergestellt. 

Nachbehandlung  typisch;  i4tägige  Fixation 
mit  wiederholtem  Verbandwechsel  und  Massage; 
dann  Mobilisation. 

b)  Luxatio  aniibrachü  lateralis.    Tafel  39. 

Auch  seitliche  Luxationen  im  Ellbogengelenk 
sind  nicht  selten;  die  nach  aussen  ist  häufiger  als 
die  nach  innen,  meistens  mit  einer  Fraktur  des  Epi- 
condylus  med.  verbunden.  Diese  Fraktur  ist  die 
Folge  einer  direkten  Abquetschung  bei  dem  zur 
Luxation  führenden  Fall  oder  wohl  häufiger  eine 
Rissfraktur  durch  den  Zug  des  Seitenbandes,  und 
betrifft  denjenigen  Epicondylus,  von  welchem  der 
Vorderarm  weiter  entfernt  wird;  also  Lux,  nach  aussen 
nüt  Fraktur   des  Epicond.  internus  und  umgekehrt. 


Der  Vorderarm  bleibt  dabei  meistens  noch  in 
einem,  wenn  auch  abnormen  Kontakt  mit  dem 
Humerus,  so  die  Ulna  mit  der  Eminentia  capitata 
bei  der  Luxation  nach  aussen;  das  Capitulum 
radii  steht  .dann  frei  nach  aussen  vor.  In  der  Regel 
ist  der  Vorderarm  gleichzeitig  auch  nach  hinten 
verschoben,  so  dass  also  eine  Kombination  von 
Luxation  nach  der  Seite  und  nach  hinten  vorliegt 
(Luxatio  posterior  ext.  oder  postero -lateralis).  Während 
die  Luxation  nach  hinten  bei  intakten  Seitenbändem 
geschehen  kann  (wenn  auch  freilich  das  Lig.  intern, 
meistens  dabei  zerrissen  ist),  ist  die  Luxation  muA 
der  Seite  in  der  Regel  mit  stärkerer  Bandzerreissung 
oder  mit  Fraktur  eines  Epicondylus  (wie  erwähnt) 
verbunden. 

Die  geschilderte  Form  wird  auch  unvoll- 
ständige Luxation  genannt  im  Gegensatz  zu  der 
vollständigen  Verschiebung  der  Knochen,  wobei 
kein  Teil  der  einen  Gelenkfläche  mehr  mit  einem 
Teil  der  andern  in  Kontakt  steht. 

Zum  Zustandekommen  der  seitlichen  Luxationen 
gehört  immer  eine  seitliche  Abknickung  im  Ell- 
bogen im  Sinne  einer  Ab-  oder  Adduktionsbcwegung. 
Die  Kapsel  ist  dabei  in  grosser  Ausdehnung,  auch 
seitlich  eingerissen. 

Die  Symptome  einer  vollständigen  Luxation 
nach  der  Seite,  etwa  nach  aussen  sind  unverkenn- 
bar und  bedürfen  keiner  Auseinandersetzung. 

Bei  der  unvollständigen  Luxation  nach 
aussen  (Tafel  3g)  ist  die  Prominenz  des  Capitulum 
radii  für  das  Auge,  wie  für  den  palpierenden  Fing^ 
deutlich.  An  der  inneren  Seite  ist  die  Trochlea 
z.  T.  abzugreifen,  der  Epicondylus  int.  abgesprengt 
zu  fühlen,  oder  als  starker  Vorsprung  kenntlich. 
Bei  lei.sen  Bewegungen  (LTntersuchung  in  Narkose) 
ist  alles  deutlich. 

Bei  der  unvollständigen  Luxation  nach 
innen  (L.  postero-mediahs)  steht  der  Epicondj^us 
externus    stark    vor    oder    ist    abgebrochen ;    mnetl 
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prominiert  die  Ulna,  deren  Gelenkfläche  zu  palpierea  j 
ist,  das  Radiusköpfchen  steht  an  der  Trochlea;  das  j 
Capitulum  humeri  ist  teilweise  abzutasten. 

Prognose   von   den  Komplikationen  abhängig. 

Therapie.  Am  schonendsten  gelingt  die  Re- 
position in  Narkose  bei  Hyperextension  und  direktem 
seitlichem  Druck  mit  der  anderen  Hand,  mit  folgen- 
dem Zug  und  Flexion.  Ist  eine  Interposition 
vorhanden,  so  sind  ausgiebige  seitliche  Bewegungen 
(Hyperextension  mit  Abduktion  etc.)  zuweilen  nütz- 
lich. Gelingt  die  Reposition  nicht,  so  ist  das  Hinder- 
nis frühzeitig  mit  dem  Schnitt  (Arthrotomie,  am 
besten  bilateral)  zu  entfernen;  auf  diese  Weise 
können  vorzügliche  Resultate  erzielt  werden. 

c)  Luxatio  antibrachii  anterior,  wobei  der 
Vorderarm  nach  vorn  verschoben  ist.  Eine  sehr 
seltene  Verletzung,  deren  Vorkommen  ohne  gleich- 
zeitigen Bruch  des  Olecranon  überhaupt  früher  ge- 
leugnet wurde.  Diese  Luxation  kann  durch  Stoss 
oder  Fall  auf  das  Olecranon  bei  maximaler  Flexion 
im  Ellbogen  entstehen, 

Symptome,  Der  Vorsprung  des  Olecranon 
fehlt  an  normaler  Stelle,  und  die  Form  des  unteren 
Humerusendes  ist  an  seiner  Rückseite  abzutasten. 
Steht  das  Olecranon  mit  seiner  Aussenseite  noch  im 
Kontakt  mit  der  Trochlea  (der  Arm  in  fast  gerader 
Stellung}  so  ist  es  eine  unvollständige  Luxation; 
bei  der  vollständigen  Luxation  findet  sich  der 
Höcker  des  Olecranon  vor  der  Gelenkfläche  des 
unteren  Humerusendes  (der  Arm  spitzwinkhg  ge- 
beugt). Reposition  durch  direkten  Druck  bei 
massiger  Extension. 

d.  Luxaiio  antibrachii  divergens  so,  dass  die 
Ulna  nach  hinten,  der  Radius  nach  vorn 
luxiert  ist  imd  der  Humerus  so  keilförmig 
zwischen  Ulna  und  Radius  eingetrieben  erscheint. 
Diese  Verletzung  ist  sehr  selten.  Die  einzelnen 
Knochenteile  sind  dabei  direkt  durchzupalpicren  in 
ihrer   abnormen   Stellung.     Bei   der   Repositio 
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Jeder  Knochen  für  sich  zu  behandeln,  die  Ulna  dl^ 
Ueberslreckung  und  Zug-  und  dann  der  Radius  d 
direkten  Druck. 

e.  Isolierte  Luxation  der  Ulna,  sehr  selten  beob- 
achtet, entsteht  durch  einen  Fall  auf  die  Hand  bei 
Ueberstreckung  und  Pronation  des  Vorderarms. 
Symptome  wie  bei  einer  I-ux.  antibrach,  posterior, 
nur  dass  das  Radiusköpfchen  sich  nicht  disloziert 
findet;  der  Ellenbogen  zeigt  Varusstellung,  die  ulnare 
Seite  des  Vorderarms  ist  verkürzt.  Reposition  durch 
Ueberstreckung  und  Zug. 

f.  Isolierte  Luxation  des  Radius,  eine  weniger 
seltene  Verletzung,  welche  in  verschiedener  Form 
vorkommt.  Als  Neben  Verletzung  ist  Läsion  des  N. 
radialis  beobachtet  worden.  Das  Capitulum  radii 
kann  nach  vorn,  nach  hinten  oder  nach  aussen 
luxiert  werden: 

Nach  aussen  sehr  selten  in  reiner  Form,  öfter 
kompliziert  mit  Fraktur  der  Ulna  im  oberen  Drittel; 
vergl,  Tab.  43;  das  Köpfchen  ist  am  Aussenrande 
des  Condylus  externus  zu  fiihlen,  die  radiale  Seite 
des  Vorderarms  ist  verkürzt,  Ellbogen  also  in  Val- 
gusstcllung.  Reposition  durch  direkten  Druck,  even- 
tuell bei  Herstellung  einer  Varusstellung  im  Ellbogen. 

Nach  hinten  überhaupt  sehr  selten;  durch  die 
Palpation  des  Capitul.  radii  leicht  erkennbar.  Ell- 
bogen steht  halb  proniert;  Streckung  und  Supina- 
tion  sind  aktiv  unmöglich.  Reposition  durch  direkten 
Druck  bei  kräftigem  Zug  und  Varusstellung  des 
Vorderarms. 

Nach  vorn  häufiger,  direkt  durch  Schlag  gegen 
das  Capitul.  radii  von  hinten  her,  oder  durch  Fall 
auf  die  Hand  bei  Pronation.  Das  Radiusköpfchen 
steht  vom  oberhalb  des  Capit.  humeri  und  erzeugt 
eine  Vorwölbung  im  Gebiet  der  Supinatoren.  Der 
Unterarm  leicht  flektiert  und  proniert;  Siipination 
ist  aktiv  unmöglich;  Flexion  nur  bis  zu  etwa  einem 
rechten  Winkel  ausfuhrbar.  Die  Radialseite  des 
Vorderarms   verkürzt,   wenn   nicht  die  Fraktur  dar 
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Ulna  im  oberen  Drittel  als  wichtige  Komplikation 
vorliegt  (vergl.  diese).  Die  Repositioo  geschieht  am 
besten  durch  kräftigen  Zug  bei  gebeugtem  Ellbogen 
und  gleichzeitiger  Supination. 

In  allen  diesen  Fällen  von  isolierter  Radius- 
luxation  ist  das  Lig.  annulare  abgerissen  oder  das 
Capitulum  ist  aus  demselben  herausgeschlilpft.  Nicht 
selten,  besonders  bei  der  Luxation  nach  vorn,  ist 
die  Reposition  infolge  der  Inierposition  von 
Kapselteilen  sehr  schwer  oder  unmöglich.  Im  letz- 
teren Falle  ist  Arthrotomie  auszuführen  und  die 
Reposition  nach  1-ösung  der  Interposition  zu  er- 
zwingen. Dasselbe  gilt  für  veraltete  Fälle;  als 
Operati onsmethode  ist  ein  radialer  Längsschnitt  über 
das  Gelenk  indiziert.  Das  Eingehen  von  vorn  führt 
sehr  leicht  zur  Durchschneidung  des  N.  radialis. 
Nur  in  den  schwersten  Fällen  ist  statt  der  Arthro- 
tomie die  Resektion  indiziert. 

Die  Nachbehandlung  aller  dieser  Luxationen 
geschieht  nach  allgemeinen  Prinzipien, 

6.  Intraartikuläre  Verletzungen. 
Unter  dem  Namen  Dorangement  interne 
kann  man  verschiedene  intraartikuläre  Verletzungen 
zusammenfassen.  Ein  Beispiel  einer  solchen  haben 
wir  als  Absprengung  des  Capitulum  humeri 
schon  kennen  gelernt  (S.  i6i).  Eine  andere  Ver- 
letzung verdient  hier  noch  besondere  Erwähnung, 
welche  in  ihrer  Aetiologie  und  dem  Symptomen- 
komplex wohl  gekannt  ist,  aber  deren  anatomische 
Details  noch  immer  Gegenstand  der  Kontroverse 
bilden.  Die  AfFeklion  belrifit  kleine  Kinder  und 
entsteht  durch  heftigen  Zug  am  Aermchen 
seitens  der  Begleitperson,  sei  es  nun  bei  einem 
drohenden  Fall  des  Kindes  oder  wenn  dasselbe  vom 
Schoss  herunterrutscht  etc.  Die  Symptome  be- 
stehen darin,  dass  das  Kind  den  schmerzenden  Ell- 
bogen ruhig  stellt  und  in  Pronationsstellung  herab- 
hängen  lässt:   eine   nachweisbare   Deformität   fehlt. 
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Der  Versuch  einer  Supinationsbeweg^ung  ist 
sehr  schmerzhaft,  doch  führt  die  Supination  bei 
gleichzeitigem  Zug  und  dann  Flexion  zum  Ver- 
schwinden der  pathologischen  Erscheinungen,  Die 
Kinder  können  dann  das  Aermchen  wieder  ge- 
brauchen, doch  ist  es  besser,  dasselbe  noch  einige 
Tage  durch  eine  Mitella  ruhig  zu  stellen.  Dieser 
Symptomenkomplex,  welcher  in  äusserst  typischer 
Form  immer  wiederkehrt,  wird  von  einigen  Chirur- 
gen als  die  Folge  einer  unvollständigen  Luxatio 
radii  nach  vorn,  von  anderen  als  die  Folge  einer 
Einklemmung  der  unverletzten  lielenk- 
kapsol  (an  ihrer  Hinterseile)  zwischen  R,adt 
köpfchen  und  Humerus  aufgefasst. 


6.  Vorderarm. 


^adim^J 


Der  Vorderarm  ist  sehr  hauhg  der  Sitz 
Frakturen,  was  wegen  seiner  Funktion  bei  der  Ver- 
richtung von  Arbeiten  und  zum  Schutz  (vorge- 
streckt) bei  Verletzungen  erklärlich  ist.  Man  unter- 
scheidet die  Frakturen  des  Vorderarms  d.  i,  beider 
Knochen  desselben  von  isolierten  Knochaa' 
brüchen  der  LJIna  und  des  Radius  allein. 

A.  Fraktur  beider  Vorderarmknochen. 

(Fractura  antibrachü) 
Dieselbe    entsteht    meistens   direkt    durch 
oder   Schlag.     Bei   Kindern    sind   Infraktionen    mit 
Vorbiegung  des  Vorderarms  nicht  selten. 

Symptome.  Meistens  macht  die  Dislokation  (ad 
axin)  sofort  auf  das  Vorhandensein  der  Fraktur  auf- 
merksam; bei  genauer  Untersuchung  findet  sich  dann 
abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation.  Da  die 
Brüche  mit  Vorliebe  im  mittleren  Drittel  des  Vorder- 
arms sich  finden,  so  sind  diese  Erscheinungen  mei- 
stens leicht  und  sicher  nachzuweisen.  Die  Brüche 
des  Vorderarms  nahe  dem  Handende  werden  h& 
dem  typischen  Epiphysenbruch  des  Radius  noch  ge- 
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nauer  besprochen.  Sind  beide  Knochen  in  gleicher 
Höhe  gebrochen ,  so  ist  die  Dislokation  in  der 
Regel  stärker,  als  wenn  die  Fraktur  des  einen  und 
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Fig.  87.. 

Fig.  87  ii,  b  Vordcr-irmbriidt  mit  scliwerer  Dcforniiiäi, 
blutise  Reposition  und  Knochcnnaltt.  Röntgenbild. 
Der  17J.  J.  Schmidt  liel  vom  Rjd  auf  den  1  Arm,  Fraa  aiitibrachii 
■nh  starker  Dislohation,  besonders  des  unieten  Radiusbruch&tOck»; 
dasselbe  war  ganz  über  den  Schatten  der  an  der  Bruchstelle  kaum 
disloiienen  L'Ina  verschoben  (Fig.  87  a).  Die  Reposition  erwies 
iich  auch  in  Narkose  als  unmöglich;  daher  operative  Freilc^ng 
(Jet  Radimfr.i(;menle  und  Reposition  mit  Piiiening  durch  Silber- 
draht.     Gute  Heilung  (Fig.  87  b). 


Frakturen  des  Vorderarmes  in  der  Mitte. 

Flg.  I.  Dislokation  drr  Fragvtenle  hti  Fraclura  anHhrachii, 
rechter  Ami,  typisch.  Die  Abbildung  stammt  von  einem  Kniben, 
welcher  mit  diesem  Bruche  im  Zustande  frischer  knöcherner  Ver- 
einigung zur  Beobachtung  kam.  EHe  Reposition  gelang  in  der 
Narkose;  an  Verband  mit  sorgfaltiger  Fisierung  des  ganzen,  im 
Ellbogen  gestreckten  Armes  mittelst  einer  bngen  Dorsalschtene 
führte  7.U  i;uter  Heilung. 

Fig.  3.  l'orderormknocluii  (rechts,  von  voml  mit  geheilter 
Fwkiur  in  ähnlicher  Stellung  der  Fragenente  wie  in  Fi>.  i. 
Der  Radios  ist  knöchern  fest  geheilt,  die  Ulna  zeigt  eine  Puud- 
arlhrose  an  der  Bruchstelle,  beide  in  gleicher  Winkelstellung. 
(Bgene  Sammlung.) 

Fig.  !■  Präparat  einer  Fraktur  der  Forderarmknochtn  (links), 
in  relativ  guter  Stellung  gehdit;  die  beiden  Knochen  sind  an  der 
Bruchstelle  miteinander  verbunden,  glücklicherweise  nicht  durch 
fcsie  Knochenmasse,  sondern  in  Form  einer  Nearlkrost.  An  jedem 
Knochen  geht  von  der  Gegend  der  Crista  interossea  ein  apka- 
förmiger  Vorsprung  aus,  welcher  an  seiner  Spitze  eine  Art  Gclcttk- 
fiäche  trägt,  welche  mit  derjenigen  des  anderen  Knochens  arti- 
kuliert :  am  Radius  geht  dieser  Zapfen  i  cm  oberhalb  der  Bruch- 
stelle aus  dem  Bereiche  der  kaum  veriiiderlen  Diaphyse  ab.  Atn 
Radius  ist  die  Frakiurstelle  durch  einen  verheilten  SiiJckliruch  aus- 
gezeichnet, an  seinem  peripheren  Bruchstück  findet  sich  noch  eine 
schrig  bb  ins  Handgelenk  verlaufende  Län^sfrakcur.  Das  untere 
Gelenkendc  bdder  Knochen  zeigt  eine  Arthrius  deformans  mässiEca 
Grades.  Pronation  und  Supinaiionsbewegung  waren  jedcnialls 
auf  ein  Minimum  beschrinkl. 


die  des  andei^  Knochens  weiter  von  einander  ent- 
fernt sind.  Dieser  Umstand  ist  auch  für  die  Prognose 
nicht  unwichtig.  Im  gleichen  Sinne  verdient  es  Be- 
achtung, ob  die  Dislokation  zur  Annäherung  der 
Knochen  seitlich  gegeneinander  und  zu  ausgedehnter 
Verletzung  des  Lig.  interosseum  geführt  hat.  Da 
hiernach  narbige  Verkürzung  und  partielle  Ver- 
knOcherung  dieses  Ligamentes  eintreten  kann,  da 
ferner  die  Knochen  seitlich  iu  Kontakt  mit  einander 
geraten  können,  sei  es  nun  durch  knöcherne  Ver- 
wachsung oder  durch  eine  Art  zapfenförmiger  Arti- 
kulation (Tafel  40,  Fig.  3),  so  ist  es  begreiflich, 
dass   die   Funktion   des  Vorderarms   im  Sinne   von 


^fcsc: 


i:-=i^ 


Pronation  und  Supination  schwer  leiden  kann.  Für 
den  Unterschenkel  sind  solche  KompUkationen  völlig 
gleichgültig,  am  Vorderarm  können  sie  zu  dauern- 
der schwerer  Beeinträchtigung  der  Arbeitsfähigkeit 
führen.- 


L 


Fig.  88,    Supracondylärcr  Brucli  beider  Vocilenumknocbea:  Mitina 
Houdelci,  60  J.  —  1890.    tVtrgL  Tab.  46  und  47;  Fig,  1.) 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  die  Fraktur 
beider  Vorderarmknochen  nahe  ihrem  unteren  Ende, 
vergleichbar  den  supramalleolären  Brüchen  des 
Unterschenkels,  also  etwa  supracondylär  zu  nennen. 
Diese  Fraktur  entsteht  wie  der  typische  Radiusepi- 
physenbruch  durch  Fall  auf  die  Hand.  Die  Diagnose 
wird  selten  Schwierigkeiten  machen  bei  der  stärkeren 
Dislokation.  Die  Therapie  erfordert  sorgfältige 
Reposition  und  Verband  in  Mittel-  oder  Supi- 
nation sstellung  nach  atigemeinen  Regeln. 

Aus  diesem  Grunde  ist  die  Therapie  der  Vor- 
derarmbrüche  ganz  speziell  wichtig  und  nait  Ge- 
schick   und    besonderer   Aufmerksamkeit    durchzu- 
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Verschiedene  Frakturen  am  WirderariT 
und  normale  HpiphysenÜnien. 

H^.  I.  Präparat  finer  Fraktur  der  l'orderarmknochctl  (rtthtt), 
l''ersclimelziiiig  des  Callus  beider  Kttcchen  an  der  Bruchstelle.  Dieser 
faiale  Befund  ul  durcli  reichlichen  CaUus,  namentlich  aber  dadurdl 
bedingt,  dass  die  beiden  Knochen  jedes  Btuchsiückcs  zur  Brudl- 
stelle  hin  konvergieren.  Man  erkennt  an  der  Abbildune  dcutUdi 
diese  abnorme  Richtung  der  4  Knoclien.  Hier  wiro  die  im- 
mobilisieren de  Schiene  nicht  breit  gemig  gewesen  sein,  und  die 
Knochen  vi-urden'  durch  die  Bindeneinwicklung  direkt  zusammen- 
gedrückt. 

Fig.  1.  Isolierte  Fraktur  des  Radius  oberhalb  stiner  Mille 
und  die  lüimiirkung  dts  Siceps  auf  die  Stellung  det  oberen  Bruch- 
Stückes.  In  dieser  genau  nach  der  Natur  (künstliches  Präparat* 
gemachten  Abbildung  sielii  man  Jen  Vorderarm  mit  der  Hand 
und  einem  Stück  des  Oberarms.  Der  Vorderarm  steht  proniert. 
Das  obere  Fragment  des  Radius  ist  aber  unter  dem  Einnuss  des 
M'  biceps  supiniert,  indem  dieser  Muskel  bekanntlich  Supinaiioii 
und  Flexion  des  supinierten  Vorderarms  ausführt.  Man  erkennt 
die  Supination  dieses  oberen  Bruchstückes  an  der  Stellung  der 
Tuberositas  radii  (der  Ansatzstdle  des  Biceps),  und  namentlich 
bei  genauerem  Zusehen  an  der  Bruchlinie  der  Frakturstelle:  an 
dem  unteren  Fragment  zeigt  sich  an  der  Bruclifläche  unten  ein 
kleiner  Defekt,  welcher  durch  Bildung  einer  kidnen  Zacke  ent- 
steht, die  dem  oberen  Bruchstück  angehört:  Zacke  und  Defekl 
Stehen  sich  nicht  gegenüber,  sondern  die  2acke  hat  durcli  Drehuttg 
des  oberen  Bruclistückes  nach  aussen,  d.  h.  durch  Supination  des* 
selben  eine  Verschiebung  um  fast  180"  eriiiien.  —  Es  ergiebt  sich 
aus  alledem,  dass  auch  bei  isolierter  Fractura  radü  in  Supimilioia~ 
sUllung  drs  Amus  :u  wrbindm  ist! 

Fig.  3.  Knorplige  Eptphyse  (mit  verschiedenen  Knochcn- 
kemen)  der  im  Ellbogen  lusammeostossenden  Knochen,  (roataler 
Durchschnitt,  rechts,  hintere  SägeHache  von  vorn.  Man  sieht  den 
Knochcnkem  des  Capitulum  humeri  und  Epicondylus  tnedüli) 
einerseits  und  das  Capitulum  radü  andererseits. 

Fig.  }  11.  SagiltalschnitI  durch  das  obere  Ende  einer  /ugnU- 
Kfhen   Ulna. 

Fig.  4.     Untern  Epiphysenende  der   Vorderarmknoclun. 

führen.  Es  kommt  darauf  an,  die  knöcherne  Heilung^ 
der  Fragmente  in  guter  Stellung  jedes  Knochens 
zu  erreichen  mit  unverminderter  Beweglichkeit  der 
beiden  anliegenden  Gelenke  und  der  beiden  Knochen 
zu  einander.     Es   kommt   ferner    darauf  an,    dur^ 
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den  Verband  nicht  in  gewisser  Hinsicht  zu  schaden ; 
man  kann  es  recht  gut  meinen  mit  dem  Verband, 
derselbe  kann  vortrefflich  sitzen  und  doch  kann  er 
direkt  schaden,  wenn  er  nämlich  durch  cir- 
culäre  Ein  Wicklung-  die  Knochen  seitlich 
aneinander  drückt,  sie  also  gerade  an  der 
Bruchstelle  so  annähert,  dass  bei  einer  reichlichen 
Callusbildung  eine  volle  Verschmelzung  der  Kno- 
chen eintreten  kann  (vergl.  Tab.  41,  Fig.  i).  Also 
keine  schmalen  Schienen,  sondern  breitere  Schienen 
(eventuell  aus  Pappe  und  kleinen  verstärkenden 
Holzschienen  improvisiert),  so  breit,  dass  sie  den 
Vorderarm  seitUch  überragen! 

Ein  anderer  Punkt,  welcher  auch  nach  der 
sorgfältigsten  Reposition  von  grosser  Bedeutung 
ist,  liegt  in  der  dem  Vorderarme  im  Verbände  ge- 
gebenen Stellung:  natürlich  ist  der  Ellbogen  in 
rechtwinkliger  Beugung,  das  Handgelenk  in  ge- 
streckter Stellung  in  den  Verband  inbegriffen.  Aber 
soll  der  Vorderarm,  resp.  die  Hand  in  Pronation 
oder  in  Supination  stehen?  Nach  den  obigen  Be- 
merkungen ist  eine  Stellung,  bei  welcher  die  beiden 
Knochen,  Ulna  und  Radius  sich  kreuzen,  unbedingt 
zu  vermeiden,  in  dieser  Hinsicht  ist  die  parallele 
Stellung  der  Knochen,  also  fast  völlige  Supi- 
nation, das  beste.  Ferner  kommt  hier  noch  die 
Beeinflussung  der  Fragmente  durch  Muskelzug  in 
Betracht  Auf  Taf.  41,  Fig.  2  ist  der  Einfluss  des 
M,  biceps  brachii  auf  das  obere  Radiusfi-agment 
in  Erinnerung  gebracht;  dieser  Muskel  supiniert 
den  Knochen.  Würde  also  der  Verband  in  Pro- 
nation der  Hand  angelegt,  das  obere  Radiusfragment 
aber  im  Verband  in  Supination  stehen,  so  würde 
eine  sehr  fehlerhafte  Heilung  und  Einbusse  der 
Supinationsbewegung  später  die  Folge  sein. 

Jede  Winkel  Stellung  des  Radius  an  seiner  Bruch- 
stelle kann  ferner  die  Bewegung  resp.  Entfaltung  des 
Lig.  interosseum  und  dadurch  die  normale  Exkur- 
sionsgrösse  im  Sinne  der  Supination  beeinträchtigen. 
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Somit  ist  nach  sorgfältiger  Reposition  der 
Fragmente  der  Verband  in  SupinationssteN 
lung  mit  Hilfe  einer  nicht  zu  schmalen  Schiene 
anzulegen.  Die  Schiene  kann  an  der  Dorsal-  oder 
der  Volarseite  angelegt  werden,  sehr  zweckmässig 
an  beiden   Seiten   unter   Benützung   einer   längeren 


Fig.  89      Improvisierter   und   ambulanter   Eütensions-Verband   bei 

dncr  Vorderarmfraktur    mit    Neigung    zu  winkeliger   Dislokation 

der  Fragmente. 

und  einer  kürzeren  Schiene.  Gerade  für  diese 
Brüche  gilt  es,  den  Verband  gut  zu  polstern,  nicht 
zu  fest  anzulegen,  die  Hand  und  Finger  zu  kon- 
trollieren,  denn  gerade  in  solchen  Fällen  sind  in- 
folge eines  zu  festen  Verbandes,  besonders  eines 
frisch  nach  der  Verletzung  angelegten  cirkulären 
Gipsverbandes,   Gangrän   und   ischämische  MuskAl«  1 
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kontrakturen  (siehe  den  allgemeinen  Teill)  beob- 
achtet worden.  Auch  der  Wechsel  des  Verbandes 
nach  etwa  8  Tagen  und  die  genaue  Untersuchung 
der  Stellung  der  Fragmente  zu  diesem  Zeitpunkt 
sind  sehr  wichtig.  Eine  drohende  Winkelstellung 
mit  dem  Vorsprung  an  der  Streckseite  lässt  sich 
eventuell  durch  eine  geeignete  Schiene  an  der 
Streckseite  und  in  der  Streckstellung  des  Ellbogens  i 
erfolgreich  bekämpfen;  in  manchen  Fällen  kann 
auch  ein  Extensions verband  durch  eine  Cramer'sche 
Schiene  improvisiert  werden  (Fig.  89).  Frühzeitig 
schon  sind  vorsichtige  passive  Bewegungen  und 
Massage  am  Platze.  Unregelmässigkeiten  im  Ver- 
lauf, verlangsamte  Callusbildung,  Pseudarthrosen- 
bildung  kommen  zuweilen  vor  und  sind  nach  den 
allgemeinen  Grundsätzen  zu  behandeln. 

B.  Brüche  der  Ulna. 

a.    Practura  olecranl.     Tafel  36  und  4a. 

Dieselbe  entsteht  meistens  durch  Fall  auf  den 
Ellbogen,  also  durch  direkte  Gewalt,  sehr  selten 
durch  Muskelzug  (Rissbruch  durch  den  M.  triceps) 
oder  bei  Ueberstreckung  durch  Anstemmen  an  der 
hinteren  Humerusfläche. 

Die  Symptome  sind  einfach,  da  es  sich  fast 
immer  um  einen  Querbruch  mitten  durch  das  Ole- 
cranon  handelt,  und  da  zwischen  den  Fragmenten 
eine  deutliche  Diastase  zu  bestehen  pflegt;  das  obere 
Fragment  ist  durch  den  Triceps  in  die  Höhe  gezogen. 
Da  das  Olecranon  oberflächlich  liegt,  so  ist  dies 
leicht  durchzufühlen.  Das  Gelenk  und  die  übrigen 
Knochenvorsprünge  der  Gelenkgegend  sind  intakt; 
nur  ist  natürlich  der  durch  die  Fraktur  erzeugte 
Bluterguss  auch  im  Gelenk.  Aktive  Streckung  des 
gebeugten  Armes  ist  unmöglich.  Meistens  kann 
man  das  obere  Fragment  soweit  herabdrängen,  dass 
bei  seitlicher  Bewegung  Crepitation  entsteht.  Sind 
die    Fragmente    überhaupt    in    Kontakt    geblieben 


iFraktur    des    Olecranon    und    des    Processus 

coronoideus. 

Fig,  I.  Anatomisches  Präparat  einer  Fractura  olecnmi  (künst- 
^Hch),  rechter  Ann  von  aussen  hinten.  Man  sieht  das  abgebrochene 
Knochenstöck,  durch  den  Zug  des  M.  triceps  nach  oben  disloden, 
daher  und  zumal  bei  BeilgesteUung  des  Vorderarmes  die  hoch- 
gradige Diastase  der  Fragmente.  Durch  die  Fractura  olccrani  ist. 
wie  immer,  das  Ellbogeagdenk  breit  eröjfnec,  die  überknorpclcc 
Gelenkfläche  des  unteren  Humerusendes  liegt  frei.  Daneben  iit 
das  Capiculum  radii  und  das  Ligamentum  Uterale  e\t.  Jtu  sehen. 

Fiy.  3.  Allirres  Knochenprdparat  einer  Fractura  olecrant, 
welche  nicht  knöchern,  sondern  nur  durcli  Bindegewebe  vereinigt 
ist,     Spuren  von  Arthritis  deformans.    (Eigene  SammlunR.) 

Fig.  }.  Diirehschm'II  einer  HgameHtös  geheilten  Fractura 
olecrani. 

Fig.  4.  Fraklitt  des  Proeessm  earanoidtus  mit  dem  M. 
brachialis  internus,  welcher  im  stände  ist,  das  obere  Bruchstäck, 
d.  h.     den  Proc.   coron.    zu    dislozieren.     Linker  .^rm  von  innen. 


Fig,  90.  Fractura  olecrani  im  Röntgenbild.  Der  iSjahr. 
Schieferdecker  Reuter  fiel  auT  dci:  Ellbogen  Klinisch  fanden  sich 
die  Symptorae  einer  Olecranonfraktur;  im  Röntgenbild  findet 
sich  ausser  dieser  Fraktur  noch  eine  Fissur  im  oberen  Gelenk- 
ende  der  Ulna,  durch  welche  die  Basis  des  Proc.  coronoideus 
abgetrennt  ist.    Gute  Heilung. 
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(wenn  der  periostale  Ueberzug  und  die  seitlich  ver- 
laufenden sehnigen  Fasern  zum  Teil  erhalten  sind), 
so  ist  natürlich  die  Prognose  günstig  und  das  Re- 
sultat feste  knöcherne  Heilung.  Bei  Diastase  der 
Fragmente  ist  knöcherne  Heilung  nicht  sicher  zu 
erwarten,  es  tritt  vielmehr  meistens  nur  Heilung 
durch  Bindegewebe  ein.  Das  hat  zum  Teil  seinen 
Grund  auch  darin,  dass  die  Fragmente  auf  der 
dem  Gelenk  zugewandten  Seite  kein  Periost,  son- 
dern einen  dicken  Knorpel  Überzug  haben  und  auf 
der  Aussenseite  ein  straffes  Faserlager  (Ansatz  der 
Tricepssehne) ;  infolge  hiervon  ist  die  Callusproduk- 
tion  eine  relativ  geringe, 

Therapie.  Die  erste  Aufgabe  besteht  darin, 
diejenigen  Momente,  welche  die  Diastase  bedingen, 
zu  berücksichtigen:  Der  Arm  ist  in  völlig  ge- 
streckter Stellung  zu  verbinden,  weil  dabei 
das  untere  Fragment  dem  oberen,  durch  den  Triceps 
hinaufgezogenen,  möglichst  genähert  wird.  Femer 
ist  es  zuweilen  nützlich,  den  Bhiterguss  aus  dem 
Gelenk  durch  Punktion  zu  entfernen,  wenn  der- 
selbe nämlich  durch  seine  Grösse  und  Spannung  zur 
Diastase  der  Fragmente  beiträgt.  Ausserdem  muss 
das  obere  Fragment  möglichst  nach  dem  Vorder- 
arm zu  fixiert  werden,  soweit  es  durch  manuelle 
Fixation  möglich  ist;  das  gehngt  durch  einen  oder 
mehrere  schmale  Heftpflasterstreifen,  welche 
die  Spitze  des  Olecranon  oben  schlingenförmig 
umgreifen  und  nach  abwärts  jederseits  gegen  die 
Beugeseite  des  Vorderarms  verlaufen.  Die  primäre 
Knochennaht  der  Fragmente  kann  im  Ver- 
trauen auf  aseptisches  Gelingen  dieser  Operation 
unter  gewissen  Verhältnissen  ausgeführt  werden, 
eignet  sich  aber  nicht  als  allgemein  einzuführende 
Methode,  sondern  nur  unter  Verhältnissen,  welche 
die  Hilfsmittel  einer  Klinik  darbieten. 

Dass  der  Bruch  im  übrigen  als  Gelenkbruch 
behandelt  werden  muss,  ist  selbstverständlich. 
Wichtig   ist   ein   frühzeitiger    Beginn   mit   Massage 


Tab.  43. 

IsoÜL-rtL-  Luxation  dt;s  capitulum  radü 

bei  Fraktur   der  Ulna   im   oberen  Drittel  mit 

starker  Dislokation  der  Fragmente. 

Hg.  I.  Anatomisihes  Präparat  dieser  typheben  Vtrletzung; 
linker  Arm,  von  aussen  gesehen  Die  Ulna  tcigt  starke  Dislokation 
an  der  Bruchstelle.  Oberhalb  des  Olecranon  ist  das  Capttulum 
radii  freigelegt;  zwischen  diesen  beiden  Knochen  verliuft  der 
M.  anconaeus  (dem  oberen  Bruchstück  der  Ulna  vom  anliegend). 
Nach  vorn  von  dem  unteren  Bruchstück  der  Ulna  ist  der  M.  ulnaris 
e^tt.  frei  präpariert;  unter  demselben  sind  die  Mm.  flexor  digitonim 
comm.  prof.  und  ulnaris  internus  zu  sehen. 

Fig.  3.  Dieselbt  VerUlians  am  Libendeit,  linker  Arm,  nach 
aussen;  nach  der  Photographie  eines  Erwachsenen  (eigene  Beob- 
achtung). Die  winkelige  Knickung  der  Ulna  an  der  FraktursieUc 
und  die  Prominenz  des  Capitulnni  radii  fallen  sofort  in  du  Auge. 

Fig.  ;.  Knoehenpfdparat  derselben  Verletzung,  ebentiub 
linkur  Ami  von  aussen,  in  gleicher  Stellung  und  zur  Erläuterung 
von  Fig.  2.  Nur  ist  liior  das  C*pitu!.  radii  mehr  nach  vom 
luxiert,  in   Fig.   2  nu'lir  nach  .itisscn, 

des  Triceps.  und  es  muss  noch  darauf  hingewiesen 
werden,  dass  in  neuester  Zeit  die  Massagebehand- 
lung der  Olecranonbrüche,  ähnlich  wie  bei  den  Patellar- 
frakturen  durchgeführt,  gute  Resultate  ergeben  hat. 

b.  Fraktur  des  Processus  coronoideus.  (Taf.  42.) 
Dieser  Knochenbruch  ist  selten  und  wird  am 
häufigsten  bei  gleichzeitiger  Luxation  des  Vorder- 
arins  nach  hinten  beobaclitet.  Nur  wenn  der  Proc. 
coronoideus  an  seiner  Basis  abbricht,  steht  das  ab- 
gebrochene Knochenstück  unter  dem  Einfluss  des 
M.  brachialis  internus;  denn  dieser  Muskel  setzt 
sich  nicht  an  die  Spitze,  sondern  erheblich  unter- 
halb derselben  an.  Die  Fraktur  in  reiner  Form  ent- 
steht besonders  durch  eine  Gewalt,  welche  das  untere 
Humerusende  gegen  die  Vorderseite  der  Ulna,  also 
gegen  den  Proc.  coronoideus  bewegt. 

Symptome  einer  schweren  Gelenk  Verletzung. 
Direktes  Durchfühlen  der  Fragmente  ist  wegen  der 
Weichteile  an  der  Vorderseite  des  Gelenkes  unmög- 


lieh.  Genaue  Palpation  ergiebt,  dass  die  Knochen- 
vorsprünge intakt  sind,  nur  das  Olecranon  springt 
manchmal  ein  wenig  nach  hinten  vor  (Subluxation), 
kann  aber  durch  Zug  am  Vorderarm  sofort  repo- 
niert werden.  Bei  stumpfwinkeliger  Stellung  des  | 
Ellbogens  kann  diese  Verschiebung  des  Olecranon  j 
durch  einen  Druck  des  Vorderarmes  nach  hinten 
sofort  erzeugt  und  darauf  wieder  reponiert  werden, 
dabei  ist  Crepitation  vorhanden. 

Die    Behandlung    erfordert    vollige    Reposition   i 
durch  Zug  am  Vorderarm  nach  vorn,  sodann  Fixa- 
tion  in   spitzwinkliger  Flexion;    Verfahren    wie   bei   ' 
Gelenkfrakturen  im  allgemeinen. 

c.   Fraktur  der   Ulna    im    oberen   Drittel    mit 
Luxation  des  Capitulum  radii.     Tafel  43. 

An  den  Gliedabschniuen,  welche  zwei  Knochen   1 
enthalten,   Vorderarm  und  Unterschenkel,   sind  ge- 
wisse Befunde   typisch   und   auch   leicht   erklärlich 
Sind  nämlich  beide  Knochen  gebrochen,  so  kann  die   ' 
Fraktur  mit  geringer  oder  starker  Dislokation  ver- 
bunden sein;  der  eine  Knochen  wird  sich  verhalten   1 
wie   der   andere.     Ist   aber   nur  der   eine   Knochen 
gebrochen,   so   ist  der  andere  eine  Art  Schiene  für 
denselben    und   zweifellos   im   stände,    eine  stärkere 
Dislokation    zu    verhindern.      Findet   sich   demnach 
zunächst  scheinbar  eine  Fraktur  des  einen  Knochens 
mit  starker  Dislokation  der  Bruchstücke,   so  muss   ■ 
der   andere   unbedingt   auch    gebrochen   sein 
oder  eine  andere  Verschiebung,  eine  Luxation 
erlitten  haben.    Dem  aufmerksamen  Arzt  wird  es 
in  praxi  nicht   entgehen,   dass  Frakturen  der  Ulna, 
wenn  erhebliche  Dislokation  vorliegt,  mit  Luxation 
des   Capitulum   radii,    Frakturen   der   Tibia   ebenso   ' 
mit  Luxation  des  Capitulum  fibulae  verbunden  sind. 

Die    Fraktur    der    Ulna    im    oberen    Drittel    mit   1 
erheblicher  Dislocatio  ad  axin  und  dadurch  bedingter 
Verkürzung  des  Knochens  verbunden  mit  Luxation 
des  Radiusköpfchens  (meistens   nach    vorn)  ist  eine  ] 


typische  Verletzung.    Die  Abbildungen  auf  Tafel  43 
sind  sehr  charakteristisch  und  entsprechen  vollkommen 
dem  Befund,    welchen   ich   mehrmals  am  Lebenden 
beobachtet  habe.  Die  Erscheinungen  der  Fraktur  sind 
sehr  deutlich;  dieselben  machen  niemals  Schwierig- 
keiten  für   die  Diagnose.     Dagegen  wird  die  Ver- 
letzung im  Ellbogengelenk,  die  Liixalio  radü,  häufig 
übersehen.    Wer  die  einleitenden  Bemerkungen  be- 
achtet,  wird  in   diesen  Irrtum  nicht  verfallen.     Die 
Dislokation    der   Bruchstücke   ist   so   erheblich,   die 
dadurch    bedingte    Verkürzung   der   Ulna    in    ihrer 
Längsrichtung  so   bedeutend,    dass  der  Radius  un- 
bedingt mit  gebrochen  oder  luxiert  sein  muss.    Wer 
nun    das   Ellbogengelenk    untersucht,    der   vermisst 
das  Radiusköpfchen   an  seiner  normalen  Stelle  und 
findet    es    am    Epicondylus    externus    oder   an   der 
Vorderseite  des  Gelenkes  in  luxierter  Stellung.    Die 
[Prognose   ist   günstig,    wenn   die  richtige  Diagnose 
^frühzeitig  gestellt  wird.    Denn  die  Reposition  ist  in 
I  der  Regel  nicht  mit  besonderer  Schwierigkeit  ver- 
^  bunden.    wenn   sie   in  Narkose  vorgenommen  wird. 
Ein  kräftiger  Zug  am  Vorderarm  muss  die  Korrektur 
der  Frakturstellung  erreichen,  während  bei  Flexion 
h  "des  Vorderarms  ein  direkter  Druck  auf  das  Radius- 
Vköpfchen   im  Sinne   der  Reposition  ausgeübt   wird. 
|X)a5   Radiusköpfchen   hat   manchmal   eine   Neigung 
I  zu  erneuter  Luxation  resp.  Subluxation  nach  vorn; 
I  deshalb   wird    der  Verband  zweckmässig  in  minde- 
[  stens  rechtwinkliger   Flexion   bei   supiniertem  Vor- 
derarm   so    angelegt,    dass    durch    einen    weichen 
Bausch  in  der  KUenbeuge  ein  gelinder  Druck  gegen 
das  Radiusköpfchen  ausgeübt  wird. 

In  veralteten  Fällen  dieser  Art  ist  die 
Osteotomie  an  der  Bruchstelle  und  die  Arthro- 
tomie  zur  Reposition  des  Radiusköpfchens  oder  die 
Resektion  desselben  erforderlich. 
d.  Fraktur  der  Ulnadiaphyse. 
Wenn  jemand  fällt  und  den  Arm  vorstreckt, 
so    dass    bei    gebeugtem    Ellbogen    der   Vorderarm 
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aufschlägt,  oder  wenn  jemand  mit  dem  Arm  einen 
Schlag  abzuwehren  sucht,  so  wird  hauptsächlich  die 
Ulna  getroffen  und  kann  dadurch  gebrochen  werden. 
Das  sind  direkte  Brüche  und  man  kann  sie  mit  Recht 
Parierfrakturen  nennen.  Durch  indirekte  Gewalt  ent- 
.stehen  diese  Brüche  sehr  selten. 
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Hg.  yia.  l'ig.  Vit'. 

Fractura  ulnae  (blutige  Reposition),  Knocheunabl. 
Rflntgenbüd.  Spächmana,  4^  J.,  vom  Wagen  gefallen  und 
üheriahren.  Fraktur  der  Ulna  in  der  unteren  Hälfte  mit  starker 
Dislokation  der  Fragmente.  Vergeblicher  Versuch  der  Reposition 
in  Narkose;  die  Dislokation  bleibt  i,Fi^.  91  a),  daher  operative 
FreUegung,  Reposition,  Knochennaht  (Hg.  91  b).    Gute  Heilung. 

Die  Diagnose  ist  leicht  zu  .stellen,  da  bei  der 
oberflächlichen  Lage  der  Ulna  der  Nachweis  der 
abnormen  Beweglichkeit  und  Crepitation  sicher  ge- 
lingt. Die  Behandlung  ist  wie  bei  den  Frakturen 
beider  Vorderarmknochen  durchzuführen;  stärkere 
Dislokationen  können  bei  intaktem  Radius  kaum 
vorkommen. 


e.  Fraktur  des  Processus  styloideus  der  Ulna. 
Dieselbe  kommt  für  sich  allein  sehr  selten  vor 
r  und  ist  dann  durch  genaue  Palpation  nachzuweisen, 
I  Die  Heilung  führt  leicht  zur  Bildung-  einer  Pseud- 
arthrose, 

Das  weitere  über  diesen  Knochenbruch  ist  in 
dem  Abschnitt  über  die  typische  Fraktur  der  unteren 
Radiusepiphyse  nachzusehen. 

C.  Brüche  des  Radius. 

a.  Fraktur  des  RadiusItöpFchens. 

Dieselbe     zeigt     natürlich     die    Erscheinungen 

einer  fielenkverletzung  und  wird  gewiss  nicht  selten 


Fig.  9»  und  g;.  AhapiLnr;uLi^ili.iiaiir  ,ini  l'.ipitiilum  i\idii.  aSjihr. 
Früu,  Hall  auf  die  nu^gestrecktc  Hand:  Gdenk  stumpfwinkelig, 
pronieit  steif.  Radiusköpfchen  springt  voi.  Resckiian,  H«lung 
(iSSg).  —  Das  abgesprengte  Bruchstück  ist  in  dislo/iener  Stdlung 
angeheili. 

als  einfache  Kontusion  oder  Distorsion  des  Gelenkes 
angesehen.  Die  Fraktur  ist  eine  völlig  intraartiku- 
läre;  sie  kann  eine  vollständige  oder  unvoll- 
ständige {Fissur.  Infraktion)  sein.  Im  letzteren 
Falle  ist  die  Diagnose  natürlich  schwer  und  un- 
sicher. Die  vollständigen  Brüche  sind  zu  erkennen, 
wenn  das  Capitulum  für  sich  und  unter  Crepitation 
abnorm  beweglich  ist,  doch  ist  das  nicht  immer 
der    Fall.      Namentlich    ist    die   Mitbewegung    des 
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Capitulum  bei  Pro-  und  Supinarion  oft  ungestört. 
Der  Schmerz  ist  natürlich  auf  die  Gegend  des 
Radiusköpfchens  lokahsiert. 

Der  Bruch  entsteht  zuweilen  direkt,  häufiger 
indirekt  durch  Fall  auf  die  Hand  bei  gestrecktem 
oder  gebeugtem  Ellbogen,  wobei  ein  Randstück 
des  Capitulum  an  der  Eminentia  capitata  abge- 
quetscht wird  [sog.  Meisselfraktur). 

Therapie.  Da  man  keinen  direkten  Einfluss 
auf  das  abgebrochene  Bruchstück  hat,  kommt  es 
häufig  zur  Heilung  mit  erheblicher  Dislokation. 
Natürlich  ist  ein  Verband  mit  Ruhigstellung  des 
Ellbogen-  und  Handgelenkes,  eventuell  mit  direktem 
Druck  gegen  die  Gegend  des  Radiusköpfchens 
indiziert.  Jedoch  bleibt  nicht  selten  und  trotz  An- 
wendung der  für  eine  Gelenkfraktur  indizierten 
Hilfsmittel  eine  erhebliche  Steifigkeit  im  Ellbogen- 
gelenk zurück,  welche  später  zur  Resektion  des 
Capitulum  Veranlassung  giebt. 

Als  Neben  Verletzung  ist  zuweilen  eine  Läsion 
des  Nervus  radiahs  beobachtet. 

Frakturen  des  Radiushalses,  d.  h.  unterhalb 
des  Köpfchens  sind  sehr  selten.  Die  Mitbewegung 
des  Capitulum  fehlt  dann  bei  Pronation  und  Supi- 
nation  der  Hand;  es  kann  auch  eine  Knochenpromi- 
nenz an  der  Bruchstelle  vorhanden  sein,  Therapie 
wie  vorher. 

Traumatische  Epiphysentrennungen  am  oberen 
Ende  des  Radius  sind  sehr  selten  und  kommen 
natürlich  nur  bei  Kindern  vor.  Vergl.  Tafel  41,  Fig.  3. 

b.  Fraktur  der  Radiusdiaphyse. 

So  häufig  die  Brüche  des  Ulnaschaftes  sind,  so 
selten  sind  diejenigen  des  Radiusschaftes.  Sie 
können  direkt  und  indirekt  entstehen.  Die  Dia 
gnose  ist  nach  den  deutlichen  Erscheinungen 
leicht  zu  stellen.  Bezüglich  der  Dislokation  und 
der  Therapie  vergleiche  den  Abschnitt  »Vorder- 
annbrüche • . 
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Typische  Fraktur  der  unleren  Kadiiisepiphysc. 

Fig.  I.  Analomiiches  Präparat  (iJingsdurchschiiill)  einti  Radius 
mit  oHgtr  Fraktur  (linke  Hand).  Die  Säeelinie  geht  lüngs  durch 
den  Radius  und  die  Handwurzel,  den  Metacarpus  III  und  die 
Plialangen  des  3.  Fingers.  Hier  zeigt  sich  die  typische  Dislokaitoi) 
der  Bruchstücke;  eine  Art  Bajonetts: eÜung  entsteht,  indem  die 
[  Längsachse  des  Radius  und  der  Hand  durcli  das  kleine,  schief- 
gestellte  Bruchstück  unterbrochen  resp.  geknickt  ist.  Das  Schaft- 
ende prominicrt  an  der  Volarseite  der  Bruchstelle;  dorsal  findet 
sich  hier  ein  einspringender  Winkel. 

Fig.  a.    Dinelbc  Fraktur   am  Lebenden    n^ch  einer  Photo- 

Sraphie;  linker  Arm  van  innen.  Die  typische  Dislokation  ist 
eutlieh  tu  erkennen:  Vorsprung  an  der VoUrseite  des  Handcodes 
der  Vorderarmknochen. 


c.  Fraktur  der  unteren  Radiusepiphyse. 

Tafel  44,  45,  46,  47, 

Dieser  Knochenbruch  ist  sehr  häufig  und  prak- 
tisch von  der  allergrössten  Wichtigkeil;  man  nennt 
ihn  mit  Recht  einen  typischen,  weil  seine  Erschei- 
nungen ausserordentlich  charakteristisch  sind  und  trotz 
kleiner  Verschiedenheiten  fast  in  jedem  Falle  dieser 
Art  beobachtet  werden.  Unsere  Kenntnis  der  ein- 
schlägigen Verhältnisse  ist  neuerdings  besonders 
durch  die  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  bereichert 
worden. 

Zu  den  Frakturen  am  unteren  Ende  des  Radius 
gehören : 

1.  wahre  Epiphy  s  en  trennungen;  vergl. 
unter  d.  auf  S.   201. 

2.  unvollständige  Brüche,  Fissuren. 
sog.  typische  Kontusionen,  diese  sind  jedoch  in 
reiner  Weise  selten,  meistens  mit  Fraktur  kombiniert. 

3.  vollständige  Brüche,  und  zwar 
Querbrüche  oder  Schrägbrüche.  Der 
Querbruch  geht  durch  die  ganze  Dicke  und 
Breite  des  Knochens,  gehört  also  in  die  Gruppe 
der  supracondylären  Frakturen,  d.  h.  die  Bruch- 
linie hat  meistens  ihren  Sitz  etwa   i'h—z  cm  ob»- 
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halb  der  unteren  Gelenkfläche,  da,  wo  die  Compacta 
der  Diaphyse  in  die  starke  spongiöse  Ausladung 
des  Gelenkendes  übergeht;  an  der  Grenze  dieser 
beiden  Stücke    kommt    es   aus    anatomischen   und 
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a.  b. 

Fig.  94.     Gewöhnlichere  Formen  des  vollständigen   Quer-  oder 

Schrägbruches. 

mechanischen  Gründen  leichter  zur  Fraktur.  Die 
Grösse  des  abgesprengten  Epiphysenstückes  schwankt 
zwischen  5  und  40  mm  Höhe;  die  Bruchlinie  ist 
meistens  an    einer  Seite    der  Gelenkfläche    näher, 
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Mehrfacher   Bruch   (Y- Fraktur),    wie    er    relativ    häutig 

vorkommt. 


als  an  der  anderen;  dabei  ist  die  Entstehung  der 
Fraktur  von  Einfluss.  Mehrfache  Brüche  sind 
hier  häufiger,  als  früher  angenommen  wurde,  be- 
sonders in  Form  eines  Y-bruches  bis  ins  Gelenk 
verlaufend. 

Ausser    diesen   quer    oder    etwas    schräg    ver- 
laufenden Querbrüchen  unterscheidet  man  Schräg- 
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brüche,  welche  den  Knochen  nicht  in  ganzer 
Breite  und  Dicke  durchsetzen,  vielmehr  den  Abbruch 
eines  mehr  oder  weniger  grossen  Stückes  vom 
Processus  styloideus  radii,    zuweilen    mit   gleichzei- 


Fig.  9(1-    Abspreiigutigeii  am  uritcTvn  Gdmkende  des  Itsdius. 

^  tigern  Abbruch  des  dorsalen  Randes  der  Gelenk- 
I  fläche  darstellen ;  diese  Absprengungen  sind  seltener, 
|als  man  früher  annahm. 

Auch  Schrägbrüche,  von  dorsal  oben  in  die 
tGelenkfläche  verlaufend,  kommen  vor  und  geben 
l  wegen  ihrer  hartnäckigen  Neigung  zur  Dislokation 
Lund  wegen  der  direkten  Läsion  des  Gelenk&s  eine 
»weniger  günstige  Prognose.  Neuerdings  sind  aus  dem 
I  Krankenhaus  von  Prof.  Oberst  durch  Dr.  Kahleyss 
I  Untersuchungen  veröffentlicht  (Deutsche  Zeitschr. 
I  f  Chir.  Bd.  45,  S.  531)1  welche  namentlich  die 
1  Resultate  sorgfältiger  Röntgenuntersuchungen  ver"- 
I  werten  und  dadurch  wichtig  sind.  In  Fig.  94  bis  g6 
I  sind  die  Bruchformen  dargestellt,  welche  K,  unter 
I  60  Fällen  am  häufigsten  beobachtete. 
I  Das    untere    Ende    der    Ulna    wird    auffallend 

[  häutig   in   Mitleidenschaft  gezogen.     Die   Fraktur 
[des  Proc.  styloid.  ulnae  ist  die  häufigste  Kom- 
I  plikation     des     typischen    Radiusepiphysenbruches; 
^■Kahleyss  fand  sie  unter  60  Fällen  47   mal.   also  in 
7  8°/o  seiner  Fälle,    Es  muss  als  Regel  gelten,  dass 
bei    den  Radiusbrüchen    mit    stärkerer  Dislokation 
die  Fraktur    des  Ciriffelfortsatzes    der    Ulna    selten 


fehlt.  Zuweilen  findet  sich  nur  ein  Einriss  des 
Fortsatzes,  an  der  freien  ulnaren  Seite  klaffend, 
radialwärts  noch  festhaftend. 

Die  Ursache  der  Frakturen  am  unteren  Radius- 
ende ist  fast  immer  ein  Fall  auf  die  Hand  und  zwar 
auf  ihre  Volarseite.  Hierbei  erfolgt  zunächst  eine 
Uebers treck ung  (Dorsalflexion),  welche  durch  die 
starke  Baiidmasse  an  der  Beuge  seile  des  Hand- 
gelenkes (I.ig.  carpi  volare)  gehemmt  «ird;  bei 
stärkerer  Gewalt  und  Fortsetzung  der  Bewegung 
kommt  es  aber  nicht  zur  Zerreissung  dieses  Bandes, 
sondern  durch  seine  Einwirkung  auf  das  untere 
Radiusende  zur  Fraktur  an  der  erwähnten  Stelle. 
Diese  Erklärung  erweist  also  den  Bruch  als  einen 
Rissbruch.  Gleichzeitig  kommt  aber  auch  ein 
direkter  Stoss  durch  den  fallenden  Kürper  und  ein 
Gegenstoss  von  dem  Erdboden  gegen  das  Radius- 
ende zu  Stande  und  bei  der  Dorsalilexion  dor  Hand 
ein  Anstemmen  der  oberen  Carpalreihe  an  den  dor- 
salen Vorsprung  des  unteren  Radiusendes;  so  erfolgt 
die  Fraktur  auch  durch  Abknickung.  Mag  nun 
aber  ein  Riss  oder  ein  direkter  Stoss,  in  der  Regel 
sicherlich  beides  zusammen  die  Fraktur  herbei- 
führen, immer  verursacht  die  einwirkende  Gewalt 
auch  eine  Verschiebung  des  abgesprengten  unteren 
Bruchstückes  dorsalwärts. 

Kommt  die  Fraktur  durch  Fall  auf  den  Hand- 
rücken zu  Stande,  was  ebenfalls,  wenn  auch  viel 
seltener,  beobachtet  wird,  so  ist  das  periphere 
Bruchstück  in  der  Regel  nicht  dorsalwärts,  sondern 
volarwärts  verschoben. 

Die  Symptome  dieser  Fraktur  müssen  durch 
^naue  Untersuchung  festgestellt  werden,  und 
zwar  ist  zunächst  eine  sehr  sorgfältige  Inspektion 
vorzunehmen.  Der  Arzt  sitzt  am  besten  dem  Ver- 
letzten gerade  gegenüber  und  der  letztere  legt  seine 
beiden  Hände  mit  entblössten  Vorderarmen  so  neben 
einander,  dass  sie  sich  in  symmetrischer 
Stellung    befinden.      Beim    Vorhandensein    einer 


Typische  Fraktur  der  unteren  Radiuscpiphysc. 

Fig.  I,  Präparat  (Durchschnill  Hits  allen  hp,  Sadiusfpiphyten- 
bruchts,  Hill  trhiblicker  Dislokalien  gtheilt).  Linker  Radius  von 
der  Radialseite  der  proiiiercen  Hand  gesehen.  Vgl.  Tab.  44.  Man 
sieht  den  auf  der  Volaiseite  vorspnnginden,  auf  der  Darsatscite 
einspringcndta  Winkel  an  der  Bruchstelle.  Neue  Anordnung  der 
Spon^osabälkchen,  die  alte  Rinde  (dorsal)  ist  nur  DOch  andeutungs- 
weise innerhalb  der  Sponglosa  lu  sehen.  Die  untere  Gelenk- 
fläche stellt  schräg  zur  Längsachse  des  Radiusschafics  (infolge  der 
Dislokation), 

Hig.  2.  Ein  gati:  analoges  Präparat,  wie  Fig.  i ;  ebenfalls 
Durchsch[iiit,  1.  R.idlus;  nur  ist  die  Dislokation  etwas  guringer 
und  otfenbar  im  Laufe  von  Jähren  oder  Jahnehnten  durch  Re- 
sorption der  mechaniscli  unnötigen  VorsprQnge  i^si  gant  aus- 
geglichen. Der  Rest  der  alten  Comp.icta  ist  als  spoiigiöscr  Zug 
lu  erkennen.  Die  Gelenkfläche  steht  auffallend  schiel  ;ur  Längs- 
achse. Das  Präparat  isl  ein  sagittaler  Durchschnitt  des  Radius 
von  Fig.  5   dieser  Tafel. 

Fig.  j.  Hier  ist  obiger  Bruch  künstlich  hergestellt,  dann 
präpariert.  Rechte  Hand  von  der  Dorsalsei  e.  Man  erkennt  die 
radialwarts  erfolgte  Verschiebung  des  unteren  (epiphysären)  Bruclv 
stöckes  mit  der  ganzen  Hand;  der  Proc,  styloideus  ulnae  springt 
['  deshalb  abnorm  stark  vor, 

Fig.  4.  Dieulbe  Fraktur  am  Lebenden,  Rückellfläche  der 
rechten  HanJ.  Die  radialwarts  erfolgte  Verschiebung  der  Hand 
und  der  Vorsprung  des  Proc  stytoid.  ulnae  sind  gut  tu  sehen. 

Fig.  f.  Zusammengehörige  Yorderannknochen  (links)  von 
der  Volarscite  gesehen  (pronieri).  Typischer  Radiusbruch ;  vgl. 
den  Durchschnitt  dieses  Radius  in  Fig.  1  dieser  Tafel.  Die  Ulna 
j^vigt  einen  hohen  Grad  von  Arthritis  deformans  (Knochcnwulsi 
I,  T.  mit  ebumeiertcr  SchlilTfläehe)  an  der  Circuniferentia  arti- 
cularis  (unteres  Radio-Ulnar-Gelenk);  vielleicht  war  die  Utria  liier 
»uch  lädiert 


Fraktur  ergiebt  nun  die  Inspektion  von  vom 
folgenden  Befund:  Die  Gegend  des  verletzten 
Handgelenkes  ist  derart  verändert,  dass  der  Proc. 
styloideus  ulnae  hier  stärker  vorspringt  als  auf 
der  gesunden  Seite  (vergl.  Taf.  44,  Fig.  i  und  2]; 
die  Hand  ist  in  der  Gegend  des  Handgelenkes 
radialwarts  verschoben:  wenn  man  die  Längsachse 
in  der  Mitte  des  Vorderarms  auf  jeder  Seite 
symmetrisch  zeichnet,  so   trifft  diese  Linie  auf  der 


gesunden  Seite  ungefähr  die  Mitte  des  Mittelfingers, 
auf  der  verletzten  Seite  aber  lateralwärts  (ulnar- 
wärts)  von  demselben.  Die  Gegend  der  Proc. 
styloidei  erscheint  verbreitert.  Alle  diese  Symptome 
resultieren  daraus,  dass  das  periphere  Bruchstück 
radialwärts  verschoben  ist. 

Sodann  muss  die  lnspektion  von  der 
Seite,  am  besten  von  der  radialen  Seite  her  vor- 
genommen werden.  Bei  einem  gesunden  Arm  ist 
das  untere  Ende  des  pronierten  Vorderarms  derart 
gestaltet,  dass  am  Radius  eine  leicht  geschweifte 
Linie,  dorsalwärts  konvex  und  volarwärts  konkav, 
zu  sehen  ist.  An  dem  gebrochenen  Arm  ist  diese 
Linie  verändert  und  meistens  in  gerade  umgekehrter 
Weise  vorhanden;  denn  dann  findet  sich  an  der 
Beugeseite  ein  abnormer  Vorsprung  und  an  der 
Dorsalseite  ein  leicht  einspringender  Winkel.  Wenn 
man  dann  die  Längsachse  des  Vorderarms,  etwa  mit 
einem  Blaustift  auf  der  Haut  andeutet,  so  verläuft 
diese  Linie  auf  der  gesunden  Seite  bei  gerader 
Richtung  über  die  Handgelenksgegend.  Auf  der 
verletzten  Seite  aber  zeigt  sich  dieselbe  unterbrochen, 
indem  der  Radiusepiphyse  entsprechend  die  Linie 
nach  oben  {dorsal)  abgeknickt  ist;  so  entsteht  bei 
gerade  gestreckter  Hand  eine  bajonettform  ige  Knick- 
ung diesei;  Linie,  welche  für  unsere  Fraktur  charak- 
teristisch ist.  Diese  Art  der  Dislokation  erklärt  sich 
am  einfachsten  aus  der  bei  der  Verletzung  fort- 
wirkenden Gewalt.  Sobald  der  Bruch  entstanden 
ist,  muss  das  Gewicht  des  fallenden  Körpers  weiter- 
wirken, bis  das  Diaphysenende  des  Radius  den 
Boden  erreicht.  Es  mag  auch  Muskelwirkung  mit- 
spielen bei  der  Erzeugung  dieser  typischen  Dis- 
lokation, aber  die  Hauptsache  liegt  in  der  Gewalt- 
einwirkung selbst.  Dabei  erfährt  das  Epiphysen stück 
eine  Verschiebung  nach  aufwärts,  es  kommt  gewisser- 
massen  in  eine  leichte  .Snpination,  während  der 
Radiu.sschaft  eine  Pronation  erfährt.  Hiebei  ist 
natürlich   die  Verbindung  des  unteren  Radiusendes 


Tab.  46  und  47. 

Zur   Diffcrcinial- Diagnose    der  Frakturen    u4 

Luxationen  am  Handgelenk. 

Fig-  I  und  I  a.  Infraltlion  beider  Vcrdrrarmlcnorhtn  im 
unteren  AhsckmU;  starke  dorsal«  Abknickung  der  peripheren  Bruch- 
srQcke.     (Hans  Müller,   s  J.,  Greifswald  1894,) 

Fig.  a  und  2  a.  Fraktur  der  unlercn  Radiusepiph\se  von  der 
Seite,  [ypisohe  Dislokation.  (Fr.iu  Langhof,  Greifswald  1887.) 
Vergl.  Tab.  44,  Fig.  2. 

Fig.  }  und  ja.  Dorsale  Luxation  der  Hand  im  Radiocarfal- 
Ceitnk,  künstlich. 

Z^—"  Fig-  4  und  4a.  Dorsale  Ltixalion  der  Hand  in  den  Carpo-Metaear- 
pal-Geleiiken  der  4  Finger,  von  der  dorsal- ulnaren  Seite,  küosllidi. 

mit  der  Ulna  von  Wichtigkeit:  Die  Verschiebung 
geschieht  so,  dass  das  untere  Ende  der  Ulna  an- 
nähernd das  Zentrum  für  die  Bewegung  des  Radius 
abgiebt,  solange  die  ligamentöse  Verbindung  zwi- 
schen den  beiden  Knochenenden  unverletzt  bleibt; 
wir  haben  aber  schon  erwähnt,  dass  der  Proc.  styl, 
der  Ulna  recht  häufig  abgebrochen  ist  und  zwar  offen- 
bar durch  eine  besondere  radiaiwätts  reissende  Gewalt. 
Die  anderen  Erscheinungen  einer  Fraktur  sind 
nicht  immer  ausgesprochen.  Die  abnorme  Be- 
weglichkeit ist  meistens  nicht  leicht  nachzuweisen; 
der  Untersuchende  muss  dazu  das  Epiphysenstück 
sehr  fest  fixieren  und  dem  verletzten  Arm  durch 
Anlegen  an  den  eigenen  Körper  einen  gewissen 
Halt  geben.  Es  ist  aber  auch  nicht  nötig,  den  Nach- 
weis dieses  Symptomes  zu  erzwingen.  Aehnlich  steht 
es  mit  der  Crepitation,  doch  ist  ein  charakteri- 
stisches Knacken  und  Reiben  häufiger  zu  fühlen. 
Wichtiger  ist  der  Nachweis  des  Schmerzpunktes: 
wenn  man  an  der  Radialseite  die  Gelenkgegend 
palpiert,  so  ist  bei  dem  Querbruch  die  Gegend  der 
Gelenklinie  und  auch  der  Proc.  styloideus  radii 
schmerzlos,  während  i — 2  cm  oberhalb  der -typische 
Bruchschmerz  sich  findet.  Bei  dieser  Palpation 
ergiebt  sich  dann  die  Bestätigung  des  durch  die 
Inspektion     gewonnenen     Resultates.      Man     ßlhlt 
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namentlich  die  abnorme  knöcherne  Prominenz  an 
der  Bruchstelle  auf  der  Volarseite  und  den  ein- 
springenden Winkel  des  Radius  an  der  Dorsalseite. 
Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  schon  durch 
eine  genaue  Inspektion  und  Vergleichung  mit  der  ;■ 
gesunden  Seite  zu  stellen.  Differentialdiagno- 
stisch ist  wichtig,  dass  die  Lage  der  Proc.  styloidei 
zur  schmerzhaftesten  Stelle  resp.  zur  Abknickungs- 
stelle  bestimmt  wird.  Die  Unterscheidung  der  Fraktur 
von  den  eaorm  seltenen  Luxationen  der  Hand  kann 
niemals  Schwierigkeilen  machen.  Dagegen  kann  es 
bei  erheblicher  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
schwierig  sein,  eine  Infraktion  oder  eine  ein- 
gekeilte Fraktur  von  einer  sog.  »typisc 
Kontusion«  der  unteren  Radiusepiphysc  zu  unter- 
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scheiden.  Die  Untersuchung  mittels  Röntgen- 
strahlen liefert  in  zweifelhaften  Fällen  die  sichere 
Entscheidung. 

Die  Prognose  der  Fraktur  ist  in  der  Haupt- 
sache abhängiaf  von  der  Behandlung.  Wird  letztere 
in  korrekter  Weise  durchgeführt,  so  ist  eine  Resti- 
tutio ad  integrum  möglich.  Ich  besitze  das  Präparat 
einer  frisch  geheilten  Fraktur  von  einer  älteren  Frau, 
die  bald  nach  der  Heilung  an  Pneumonie  starb;  an 
diesem  Präparat  ist  bei  knöcherner  Vereinigung 
nicht  die  geringste  Dislokation  zu  entdecken. 

Therapie.  Die  Reposition  geschieht  durch 
direkten  Druck  in  forcierter  Beugung  der  Hand 
und  durch  Zug,  am  besten  in  Narkose.  Zwei 
Gehilfen  sind  hierbei  sehr  erwünscht,  namentlich  bei 
dem  nun  folgenden  Anlegen  des  Verbandes.  Hier- 
zu fasst  der  eine  den  Daumen  und  die  übrigen  Finger 
mit  je  einer  Hand  in  der  hier  abgebildeten  Weise 
(Fig.  98).     Dann  ist  es  gut  möglich,  einen  richtigen 


V  besc 

I  will. 
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Fig.  98,     .\ssisii;iu  boitn  Wrb.indK  tiner  lypisdieii  R.liÜUS- 
i'piphyscnfr.jkli'f.     Vergi.  h'ig.  99.I 


Verband  anzulegen.  Wer  die  Kleinfingerseite  ganz 
besonders  vor  dem  Druck  des  Verbandes  schützen 
will,   kann   wie   in  Fig.  99   den   kleinen  Finger  frei 
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lassen,  damit  der  Verband  hier  nicht  zu  eng  wird. 
—  Nach  gut  volkog-oner  Reposition  besteht  in  der 
Regel  keine  Neigung  zu  erneuter  stärkerer  Dis- 
lokation. 


Fig.  99.  Otel-'iugcr 
sind  zur  Exiensioji 
etwas  anders  gc- 
fjsst.  Vgl,  Fig  98. 


Der  Verband  soll  eine  Ausdehnung  haben,  dass  | 
der  ganze  Vorderarm ,  das  Handgelenk  und  die  i 
Mittelhand  eingeschlossen  ist.  Das  Ell  bogen gelenk  ' 
braucht  nicht  und  die  Finger  sollen  nicht  n 
fixiert  werden;  denn  die  Ruhigstellung  der 
Finger  führt  bei  manchen  Personen  leicht  zu  sehr  , 
fataler  Steifigkeit,  welche  dann  eine  schmerzhafte  1 
Behandlung  (Massage  und  Mobilisation)  erheischt 
und   manchmal    nicht    völlig    wieder   zu   heben 

Um  dem  unteren  Bruchstück  die  richtige  Lage  j 
zu  erhalten,    muss  der  Hand  eine  gewisse  Stellung  1 
gegeben   werden,   weil  nur  so  ein  Einfluss  auf  das  \ 
kurze  Fragment  auszuüben  ist.     Die  Hand  muss 
volarwärts   und  zugleich   ein  wenig  ulnar- 
wärts    flektiert    stehen;    dadurch    wird    die 
Wiederkehr   der  Dislokation    verhindert.     Nicht   zu 
vergessen  ist  bei  der  Reposition  und  dem  Verbände, 
dass  die  Hand  (mit  dem  Bruchstück)  in  toto  ulnar- 
wärts  verschoben  werden  muss,    weil  sonst  ein  un- 
schöner Vorsprung  des  Proc.  styloideus  ulnae  zurück- 
bleibt. 

Ob  man  nun  diese  Aufgabe  bei  der  Anlegung 
des  Verbandes  auf  diese  oder  jene  Weise  löst,  ist 
nicht   wesentlich,     Sehr   zweckmässig   ist   die   Her- 


Stellung  einer  Beely'schen  Gipsschiene  (Fi^.  loo) 
oder  die  Bcnüti^ung  einer  kleinen  gebogenen  Schiene, 
nach  Schede,   welche  eben  die  erwünschte  Stellung, 


Fig.   lOO.     Aiilfgutli;    cmcr  üipili.inlbtliit'in.-       üt'i-    tii;i:iic  Ubcr- 

scneiiki;!   dient   aU  üiiieikge    nadi  vuUzogencr  Repo&iiion;    iks 

Handgelenk  über  die  Knii-gegcnd  entsprechend  gebeugt. 

der  Hand  fixiert  (Fig.  loi).  Muss  einmal  eine 
Schiene  aus  einem  Stück  Pappe  oder  einem  Brett- 
chen improvisiert  werden,  so  kann  man  nur  die 
Ulnarflexion  durch  die  Form  der  Schiene  erreichen 
(Pistolenschiene);  dann  ist  es  nützlich,  unter  das 
Diaphysenende  des  Radius  einen  weichen  Binden- 
kopf so  zu  legen,  dass  dasselbe  etwas  in  die  Höhe 
gehalten  wird,  während  das  nicht  so  unterstützte 
Epiphysenstück  etwas  herabsinkt.  Ausser  ähnlichen 
Verbandmethoden,  welche  alle  den  gleichen  Zweck 
in  etwas  verschiedener  Weise  verfolgen  (von  Braatz, 
Kölliker  u.  a.),  ist  statt  der  alleinigen  Benutzung 
einer  Mitella  (Petersen  und  frühere  Chirurgen)  folgen- 
des Verfahren  von  Storp  kürzlich  angegeben  worden: 
ich  möchte  es  als  den  Verband  mit  derSuspensions- 
manschette   bezeichnen   (Fig.   102),     Dieses  Ver- 


fahren  erscheint  mir  nach  wiederholter  Prüfung  sehr 
beachtenswert : 


Fig.  101.     Lagerung    der  HanJ    auf   einer    volaren  Scliienc  nach 

Schede,  daneben  die  Schiene  selbsr.    An  den  beiden  Bindentourcn 

ist    durch  Pfeile    die  Rkhlung    .ingefiebeii,    in   welcher  dieselben 

iw  eck  massig  geführt  werden. 


Hg.  101.  Verband 
des  typ.  Radius - 
ep^hysenbruches 
mit  üer  Suspen- 
sions  -  Ma  tisch  ettL', 
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Nach  völliger  Reposition  (ev.  in  Narkose)  wird 
die  Hand  in  extreme  ulnar-volare  Flexion  gebracht; 


mit  einem  ca.  lo  cm  breiten  Heftpflasterstreifen  um- 
giebt  man  mehrfach  das  untere  Ende  des  Vorder- 
arms bis  an  die  Proc.  styloidei  heran.  Ein  zweiter 
Streifen  bildet  über  den  ersten  nun  eine  lose  dorsale 
Falte,  an  welcher  die  Binde  als  Mitella  parva  be- 
festigt wird.  Ich  bilde  diese  Falte  zur  Suspension 
etwa  der  Mitte  der  Radiusbreite  dorsal  entsprechend, 
so  dass  die  so  suspendierte  Hand  nun  wirklich  tilnar- 
und  volarwärts  herabhängt,  Storp  hat  dieses  Ver- 
fahren an  iq8  Fällen  verwendet  und  es  nur  4  mal 
nicht  brauchbar  gefunden,  weil  die  Dislokation  wieder- 
kehrte: hier  ist  dann  eine  Schiene  unentbehrlich.  Mir 
hat  sich  das  Verfahren  bisher  in  5  Fällen  gut  bewährt. 
In  schwierigen  Fällen  ist  es  nützlich,  den  Vorder- 
arm in  Supinationsstellungzu  verbinden.  Hierzu 
eignet  sich  am  besten  der  Roser'sche  Verband, 
welcher  mir  für  die  meisten  Fälle  unserer  Fraktur, 
welche  gut  in  Pronation  verbunden  werden  können, 
etwas  umständlich  und  voluminös  erscheint.  Die 
Schiene  ist  so  gepolstert,  dass  Handgelenk  und 
Radiusepiphyse  (das  Bruchstück)  volarwärfs  flektiert 
sind  (Fig.  103). 


Nie  soll  man  vergessen,  dass  wir  es  mit  einem 
Gelenkbruch  zu  thun  haben,   also   häufiger  Var»- 


bandwechsei  (wenn  ein  Verband  angelegt  wurde},] 
frühzeitige  Massage,  aktive  Bewegungen  etc. 
forderlich  sind.  Gewiss  ist  es  besser,  wenn  die  ] 
Fraktur  mit  einiger  Verschiebung  aber  mit  guter  1 
Beweglichkeit  heilt,  als  ohne  Verschiebun  g  mit  schwer  | 
geschädigter  Funktion  des  Handgelenkes. 

Wenn   der  Bruch    mit   einer  Fraktur  des  J 
Proc.    styloideus    der    Ulna    verbünde 
wenn  also  eine  Frak- 


tur    beide 


rder 
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armknochen  an  ihrem 
unteren  Ende  vorliegt 
(Fig.  104),  so  wird  das 
untereRadioulnar-Gelenk 
und  das  Handgelenk  be- 
sonders leicht  in  Mit- 
leidenschaft gezogen. 
Vergl.  die  Arthritis  de- 
formans  auf  Tafel  4^, 
Fig.  5.  Im  allgemeinen 
ist  dieser  Bruch  nach 
gleichen  Prinzipien  zu 
behandeln;  in  einigen 
Fällen  hat  sich  später 
die  Resektion  des  Proc. 
styloideus  ulnae  als  not- 
wendig erwiesen,  um  die 
Mobilität  zu  bessern. 

d.  Die  wahre  Epiphysenirennung  vom  unteren  Radius- 
ende  ist  bei  jugendlichen  Individuen  ziemlich  häufig. 
Erscheinung  und  Behandlung  sind  genau  wie  die- 
jenigen des  typ.  Epiphysenbruches  der  Erwachsenen. 
Vergl.  Tafel  51,  Fig.  5. 

D.  Luxation  im  unteren  Ulnargetenk. 

Diese  Luxation  ist  trotz  des  schwachen  Band- 
apparates und  trotz  der  häufig  auf  diese  Region 
erfolgenden  Gewalteinwirkung  sehr  selten.  Das 
untere  Gelenkende   der  Ulna   kann   dorsal    (direkt 


Fig.  104,  Typischer B.idiusbruch 

(ohiit   Ddbrmiijt   R^hcilO.   mit 

l-raktiir    des     Proc.     styloideus 

ulnae.     Rönigenbild, 


Tab.  47  a. 

Normaics  Handgelenk  eines  Erwachsenen  im 

Röntgenbild  von  vorn. 


durch  Fall  oder  durch  übermässige  Pronation)  < 
volar  (direkt  oder  durch  übermässige  Supination) 
luxiert  werden.  Die  Symptome  ergeben  sich  durch 
genaue  Palpalion.  Bei  Wäscherinnen  kommt  eine 
Subluxation  in  diesem  Gelenke  vor,  welche  durch 
das  Auswringen  der  Wäsche  entsteht.  Die  Behand- 
lung geschieht  nach  allgemeinen  Regeln. 

7.  Handgelenk. 
Die   Luxation    der    Hand    im   Radio-carpal- 
Gelenk  ist  ausserordentlich  selten.  Wenn  früher  diese 
Diagnose    häufig    gestellt    wurde,    so   ist   jetzt   an- 
erkannt,  dass  es  sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der 


Fälle  um  den  typischeo  Radiusepiphysenbruch  han- 
delte. Die  Fälle  von  walirer  Luxation,  welche  sicher 
konstatiert  sind,  lassen  sich  zählen  (etwa  30)  und  sind 
obendrein  zum  Teil  noch  mit  Fraktur  des  Proc.  styloi- 
deus  radii  kompliziert.  Vergl.  Taf.  ^6  und  47.  Fig.  3. 
Die  Luxation  kann  eine  dorsale  oder  eine 
volare  sein;  der  Carpus  sieht  dabei  auf  der  dor- 
salen oder  volaren  Seite  der  Gelenkenden  der  Vorder- 
armknochen. Die  Verletzung  entsteht  durch  Fall 
auf  die  vorgestreckte  Hand  bei  starker  Dorsal-  (die 
dorsale)  oder  Volarflexion  (die  volare  Luxation). 
Die  Diagnose  ergiebt  sich  durch  genaue  Palpation, 
die  Reposition  durch  Zug  und  direkten  Druck. 

8.  Hand  und  Finger.  | 

A.  Frakturen. 

Btiuhe  der  Carpalktochm  sind  selten  und 
meistens  in  Verbindung  mit  schweren  Zerreissungen 
oder  Quetschwunden  der  bedeckenden  Weichteile 
beobachtet.  Der  Grad  der  Verletzung  wird  dann 
durch  diese  komplizierende  Läsion  gegeben. 

Brüche  der  Metacarpalknochen  sind  nicht  so 
selten  und  entstehen  direkt  durch  Aufschlagen  des 
Handrückens  oder  durch  Schlag  etc.  Meistens  ist 
abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  nachweisbar, 
zugleich  ein  lebhafter  Bruchschmerz  an  der  Bruch- 
stelle. Dislokation  fehlt  in  der  Regel;  die  Knochen 
sind  ja  einer  am  andern  gewisserraassen  geschient. 
Auch  die  Therapie  ist  deshalb  einfach.  Wenn  nicht 
einfache  Bindeneinwicklung  und  Mitella  genügt,  so 
kann  gelegentlich  ein  direkter  Druck  (einfach  oder 
doppelseitig  neben  dem  beirefFenden  Metacarpus  als 
kleine  Längsschiene,  etwa  durch  elastische  Gummi- 
röhren hergestellt)  zur  Retension  der  Bruchstücke 
nützlich  sein.  Bei  komplizierten  Frakturen  durch 
schwere  Gewalt  ein  Wirkung  ist  zuweilen  ein  operativer 
Eingriff  erforderlich,  vergl.  Fig,  105.  Frühzeitige 
Massage  und  Uebung  der  Finger  ist  nützlich. 
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Fig.   lOj.      Schwere    liompliiierte    Fr.iktur    Jci     Nk-M^.irpi   11,    Ül, 

Erhebliche  Dtslokalio»  der  Bruchslücke.     Rönlseiuulnalimu  durch 

den  Vorband  hindurch. 

Brücke   der  Phalangen,    meistens   durch   direkte 
Gewalt,    können    auch    indirekt   durch    eine   in   der 
Längsrichtung   der   Phalangen   auftretende   Gewalt 
zu  Stande  kommen  (infolge  davon  kommen  Längs- 
brüche vor);  sie  sollen  an  der  Nagelphalanx  sogar 
durch    den    Zug     der    Strecksehne     bei    forcierter 
Flexion   (Rissfraktur}   entstehen   können.     Die   Er- 
kennung und  Behandlung  (kleine  gepolsterte  Schiene) 
dieser  Verletzungen  ist   bei  der   offenen   l^ge   der 
Teile  sehr  einfach. 

B.  Luxationen, 
a.  Luxation   im  Iniercarpalgelenke,  so  dass  die 
beiden  Reihen  der  Carpalknochen  zu  einander  ver- 
schoben   werden,    ist    ganz   ausserordentlich    selten. 
Die    Luxation    einzelner    Carpalknochen    ist    etwas 
weniger  selten.    Dabei  bildet  der  luxierte  Knochen 

1-ig.   106.     Dieselbe    Hand   wii-   in 
seitigung  der  schweren  Disloka 


Röiilgeiil'ild  1. 


iialürlich  eine  Hervorragung,  welche  durch  ihre 
Lage  und  Form  die  Diag'nose  ermöglichen  kann. 
b.  Luxation  in  den  Carpo-Metacarpalgeleniien 
ist  ebenfalls  sehr  selten  beobachtet,  am  häufigsten 
noch  im  Carpometacarpalgelenk  des  Daumens.  Hier 
kommt  eine  dorsale,  seltener  eine  volare  und  eine 
radiale  Verrenkung  des  Matacarpus  I  \or.  Der 
abnorme  Vorsprung,  die  Richtung  des  Metacarpus- 
schaftes  sichern  die  Diagnose,  die  Reposition  ge- 
schieht durch  Zug  und  direkten  Druck,  (Vergl.  Tafel 
46  und  47,  Fig,  4). 

c.  Luxation  in  den  Meracarpo-Phalangeal- 
gelenken  ist  am  2.  bis  5.  Finger  seilen,  aber  am 
Daumen  häufiger  und  praktisch  sehr  wichtig. 

Die  Luxatio  policis  als  typische  Verletzung 
ist  immer  eine  dorsale,  d.  h.  die  Basis  der  ersten 
Phalanx  ist  auf  die  Dorsalseite  über  das  Capituium 
des  Metacarpus  I  getreten.  Je  nachdem  die  beiden 
Gelenkflächen  sich  noch  berühren  oder  völlig  ausser 
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Tab.  47  b. 

Normales  Handgelenk  eines  !*r\vacli.sciicn  in 

Röntgenbild  von  der  Seite. 


Kontakt  stehen,  spricht  man  von  einer  unvoll- 
ständigen oder  vollständigen  Luxation 
des  Daumens. 

Man  kann  diese  Luxation  künstlich  an  der 
Leiche  leicht  erzeugen  durch  Ueberstreckung  (ma- 
ximale Dorsalflexion)  und  einen  kräftigen  Rückstoss 
der  so  dislocierten  i.  Phalange  gegen  das  Hand- 
gelenk zu.  Wenn  nun  der  Daumen  durch  eine  kleine 
Beugebewegung  wieder  in  eine  mehr  gerade  Stellung 
gebracht  wird,  so  sind  alle  charakteristischen  Er- 
scheinungen der  typischen  I.uxatio  polHcis  vorhanden. 
Ich  habe  sogar  Interposition  und  Unmöglichkeit  der 
Reposition  hierbei  beobachtet,  wovon  später  die 
Rede  sein  soll. 


Das  Wesentliche   bei   den   künstlichen  wie 
I  den  an  Lebenden    beobachteten    Daumenluxationen 
I  ist  Fixation    des   luxierten  Daumens.     Dieselbe 
I  resultiert  aus  dem  Zug  der  zum  Gelenk  gehörigen 
I  und  dasselbe  umgebenden  Weichteile.     Die  Seiten- 
bänder   sind   häutig  unzerrissen,    und    eine  Anzahl 
kräftiger  Muskeln  und  Sehnen  wirken  fixierend,  in- 
dem sie  gleichzeitig  das  Köpfchen  des  Metacarpus  I 
eng  umschlingen.     Hierdurch  wird  eine  Art  Repo- 
sitionshinder  ni  s    erzeugt,     wenn     der    fehler- 
hafte Versuch  gemacht  wird ,   durch  einfachen  Zug 
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Fig.   107,     Röntgenbild  Uit  typischi^n   Daumen lux.iiiiin   Ln;i  einem 

iuyendlichen  Individuum.    I^Epiphysenlinien  sichibar).    Ich  verd.iiike 

dasselbe  Herrn  Gchcimrai  TrenJelenburR  in  Leipzig 


Typische  Luxation  des  Daumens. 

Fig.  I.  Anahmhchts  Präparat,  rechte  Hand  von  Jer  \A 
Seite.  Die  Bajis  der  Phalanx  1  ist  auf  dii;  Dorsalsdte  di.*s  Capi- 
tuhini  des  Metacarpus  1  luxiert.  Das  letztere  Capitutum  springt 
stark  vor.  Jie  Gelenkkapsel  ist  an  der  Beuatsnte  abgerissen  und 
mit  der  Phalanx  1  dorsalwäns  distoEJert.  Wenn  wir  die  beiden 
Seiten  des  Metairarpuskäpfchenj  als  eine  radiale  und  eine. ulnare 
bezächnen,  si>  ÜL-gi  auf  der  ulnaren  Seite  Cgcwissermaum  um 
den  Hals  des  Metacarpusköpfchens  sich  schlingend)  der  M.  adducior 
pollids  und  die  Sehne  des  Flexor  pollids  Tongas,  während  auf 
der  radial<;n  Seite  zunächst  der  M.  flexor  pollids  brcvis,  dann  der 
Abdüktor  pollids  brevis  sich  finden.  Zwischen  ditsen  Muskeln 
ist  das  Capitulum  wie  durch  ünca  Schlitz  herausgetreten :  dir 
Sehn«  des  Flex.  pol),  long,  liegt  dem  Halse  des  Meiacarpus  be- 
sonden  dicht  an  und  ist  (in  unserer  Abbildung!  hinter  dein 
Capitulum  desselben  versteckt,  um  dann  an  der  Volarseite  der 
Phalanx  I  wieder  sichtbar  lu  scin- 

Hg.   2.     Ditstlbe   Luxation   am  Lebrnden,   rechte  Hand    von 
der   \'olarseite.     Die    Flu.    i     dient    zur  Erklärung    der    charjkie- 
lisdien  Deformität,  welche  hier  jibgebildel  ist. 
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die  Reposition  zu  erreichen ;  je  stärker  der  Zug,  um 
so  enger  und  näher  umschhessen  die  Sehnen  und 
Muskeln  den  Hals  des  Capilulum  und  bereiten  ge- 
rade dadurch  Schwierigkeiten  (sog.  Knopflochmccha- 
nismus.     Vergl.  Tab.  48,  Fig.    1   und  Fig.    log). 


Fig.  109.  Fehlerhaftes  Manöver  der  Reposition  durch  tinfaelien  Zug. 
Jeder  Zug  erschwert  die  üeposition  (Knopf loch mechanisriius). 

Symptome.  Die  bajonettartige  Richtung  des 
Daumens  in  Verbindung  mit  dem  Metacarpus  I,  dazu 
die  starke  Prominenz  des  Capilulum  Metacarpi  I 
an  der  Volarseite.  der  Nachweis  der  abnormen 
Richtung  der  i.  Phalanx,  dazu  die  eigentümlich 
starre  Fixation  dieser  Haltung  —  alles  dieses  führt 
zu  der  richtigen  Diagnose. 

Das  Verfahren  der  Reposition  mu.ss  nun,  wie 
bei  allen  Scharniergelenken,  ohne  Anwendung  von 
Gewalt  vor  sich  gehen.  Zunächst  wird  Ueber- 
Streckung  des  Daumen  s  herbeigeführt  und 
dann  durch  direkten  Druck  gegen  die  Basis 
der  Phalanx  I  der  Daumen  nach  vorn  ge- 
schoben. Sobald  ein  grösserer  Teil  der  beiden 
Gelenkflächen  in  normalen  Kontakt  geraten  ist.  ge- 
lingt die  Beugung  und  die  Reposition  ist  vollendet. 

Auf  die  korrekte  Ausführung  dieses  Manövers 
ist  Gewicht  zu  legen;  und  trotz  desselben  kann  die 
Reposition  misslingen. 

Ein  häuhges  Kepositionshindernis  liegt  in  der 
Interposition   der  Kapsel,    zuweilen    auch    der 


Sesam  beinchen.  In  anderen  Fällen  habe 
ich  ein  eigentümliches  Verhalten  der  Sehne 
des  Flexor   pollicis      longus    als  Repositions- 
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hindernis  gefunden  und  zwar  sowohl  am  Lebenden 
wie  bei  künstlicher  Herstellung  der  Luxation  an 
der  Leiche.      Die  Sehne    umschlingt    den  Hals  des 


Rr.  III.  '  Die  interpoiiicrtf 
K.ip.sel  als  Reposüians- 


Metacarpus  l;  wenn  nun  die  Gelenkfläche  des 
Capitulum  an  der  ulnaren  Seite  mit  einem  starken 
Wulst  endigt,  wie  es  zuweilen  vorkommt,  so  kann 


hinter  diesem  die  Sehne  förmlich  verhakt  und  die 
Reposition  unmöglich  sein.  Dieser  Befund  ist  zu- 
weilen an  einer  leichten  Drehung  und  einer  Neigung 
des  Daumens  nach  der  ulnaren  Seite  hin  zu  er- 
kennen; manchmal  tässt  sich  die  Verhakung  der 
Sehne  durch  stärkere  Neigung  nach  dieser  Seite 
hin  lösen,  aber  keineswegs  immer. 

Fig,  iia.   Die  itiierpoi 
Stsambeinchen     als     Rcpo- 
sitionshinJemis. 


Ausnahmsweise  kann  es  bei  der  Reposition, 
namentlich  wenn  sie  in  unrichtiger  Weise  durch 
Zug  am  Daumen  ausgeführt  wird,  passieren,  dass 
die  Kapsel  und  das  äussere  Sesam bein  umgeklappt  und 
in  umgekehrter  Richtung  zwischen  die  Gelenkenden 
interponiert  werden  (Luxatio  complexa). 

Fig.  1 1 J.  Die  an  dem  Capituluni 

des  Mctacarpus  I  fisierte  Sehne 

des  Flcx.  poll.  long,  als  Repo- 

siuonshindemis. 

Ist  die  Reposition  misslungen.  so  ist 
sofort  die  Arthrotomie  auszuführen.  Es  ist  mir 
in  allen  Fällen  dieser  Art  gelungen,  durch  einen 
Schnitt  über  das  an  der  Volarseite  prominierende 
Capitulum  praeparando  das  Reposition  shindernis 
aufzufinden,    die  Reposition    vorzunehmen    und  ein 


Fig.  1 14.  Dorsale  Lu- 
xation der  11.  Phal.mx 
des  5.  Fingers  bi-i 
einem  1 5  j.  Burschen, 

(Binschuss  1S96), 
Reposition.    Heilung. 
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bewegliches  Gelenk  zu  erzielen.  In  ganz  veralteten 
Fällen  könnte  auch  die  Resektion  des  Capitulum 
nötig  werden. 


Nach  diesen  Bemerkungen  und  einer  gründ- 
lichen Beachtung  der  Tafel  48  ist  bezüglich  der 
Erscheinungen  und  der  Therapie  der  viel  selteneren 
volarenDaumenluxation  nichts  weiteres  zu  sagen 
Die  Diagnose  und  die  Therapie  wird  kaum  Schwie- 
rigkeiten machen  können. 

Die  Luxation  in  den  Metacarpo-phalangea!- 
Gelenken  des  2, -5.  Fingers  ist  meistens   eine  dor- 


Hig.  1 1  s.  Miltcifmger  mit  Dorsal- 

luxatian     der     3.    Phalanx     im 

Durchschnili. 


sale,  wie  beim  Daumen.  Auch  hier  kommt  Inter- 
position  der  Kapsel  vor;  zuweilen  zeigt  der  luxierle 
Finger  gleichzeitig  eine  laterale  Winketstellung, 
Häufig  sind  diese  Luxationen  komplizierte.  Repo- 
sition durch  Ueberstreckung  und  Vorschieben  der 
Phalanx. 


l'iR.  iiö  u    117,     Dorsale   unJ  voUtt  Luxaiioii  Jw  Kagclpluknx. 

d.  Luxation  ta  den  InterpHalangeal-Gelenken 
der  Finger  ist  nicht  so  selten  und  wird  oft  vom 
Verletzten  selbst  reponiert.  Die  Luxation  ist  eine 
dorsale  oder  volare,  oder  eine  seilliche  (nach  Zer- 
reissung  der  Seiten  band  er).  Sie  kann  in  jedem  Ge- 
lenk vorkommen.  Diagnose  und  Reposition 
machen  kaum  Schwierigkeiten. 
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VII.  Frakturen  und  Luxationen  der  unteren 
Extremität. 

Die  Verletzungen  der  unteren  Extremität  sind 
insofern  von  grösserer  Bedeutung,  als  sie  nicht 
allein  die  korrekte  Besorgung-  der  speziellen  Ver- 
letzung erheischen,  sondern  auch  eine  besondere 
Berücksichtigung  des  Gesamtbefindens.  liei  älteren 
Leuten  und  schwachen ,  abgearbeiteten  Personen 
ist  es  wichtig,  dass  sie  nicht  zu  lange  im  Bett  liegen 
(hypostatische  Pneumonie),  vielmehr  mit  gut  sitzen- 
dem Verbände  möglichst  bald  wieder  mobil  werden. 

I.  Becken.  Tafel  4g. 
Am  Becken  kommt  es  meistens  nur  infolge 
sehr  bedeutender  Gewalteinwirkungen  zur  Kontinui- 
tätstrennung*); Sturz  aus  grosser  Höhe.  Auffallen 
grosser  und  schwerer  Gegenstände,  Verschüttung  etc. 
sind  die  Ursachen.  Es  können  dadurch  Frakturen 
und  Diastase  der  Symphysen  zwischen  den 
Beckenknochen  entstehen.  Die  letzteren  sind  noch 
seltener  als  die  Frakturen.  Zu  ihrem  Zustande- 
kommen gehört  an  der  Symphysis  pubis  und  der 
Articulatio  sacroiliaca  die  Zerret ssung  der  enorm 
festen  Band  verbin  dun  gen;  die  Diastase  des  Y- form  igen 
Knorpels  im  Acetabulum  (vergj.  Tafel  49,  Fig.  2) 
ist  nur  als  Neben  Verletzung  bei  noch  anderweitiger 
Knochentrennung  des  Beckenringes  möglich.  Nur 
wenn  eine  solche  Diastase  mit  grober  Verschiebung 
der  Teile  zu  einander  kompliziert  ist,  kann  die 
Diagnose  sicher  gestellt  werden;  in  anderen  Fällen, 
besonders  wenn  die  Symph.  sacroiUaca  betroffen  ist, 
sind    die    Zeichen    einer    schweren    Distorsion    vor- 

*)  Prof.  Kichier  hat  ddraul  aufnierksjin  gemacht,  dus 
gdet^cmUch  Bcckenringbrüche  auch  nur  bei  geringer  Gcwalt- 
ein  Wirkung  vor  kommen. 


Beckenbrüche. 

Fig.  I.  Schwcrur  Beckenringbruch,  sog.  doppelter 
BrucU  Malguigtie*ii ;  durch  Ucbcrfahmi  einci  »<i(  dem  RDcheD 
liegenden  Erwachsenen  entstanden.  Vom  ist  das  Becken  beiden 
seiis  neben  der  Symphysis  pubis  im  Bereich  der  die  For.  obtunl. 
umgrenzenden  Knochenteile  gebrachen.  Das  vordere  MitteUtück 
ist  also  ausgebrochen.  Hinten  findet  sich  eine  zweite  Bruchlinie 
{daher  der  Ausdruck:  «doppelter  vertikaler  Bruch"),  an  der  Basis 
der  Darmbeinschaufel,  dicht  ao  der  Attic,  sacro-iliaca. 

Fig.  3.  Schwerer  Beckenringbruch  durch  die  Pfanne;  I4ijhr. 
Knabe  (W.  Kohn.  i88cj;  cf.  Erklärung  zu  Taf.  i,  Fig.  i\  durch 
die  Kammrilder  einer  Dreschmaschine  verletzt.  Die  Frakiur  betraf 
das  linke  Scham-  und  Sitibcin  und  hatte  in  der  Pfanne  2U  einer 
breiten  Diastase  der  Yförraigen  Knorpelfuge  geführt.  ^  An  Neben- 
verlciiun^en  fand  sich  eine  grosse  Lappenwundc  der  linken  Leisten' 
gcgend,  in  deren  Grunde  die  Schenkelgelasse  wie  hä  präpariert 
lagen,  und  welche  in  eine  grosse  zwischen  den  .\ddukiorcn  ücgeadc 
AVundliöhle  filhrte;  in  dieser  letzteren  war  der  Knochenrand  des 
For.  obt.  frakturiert  tu  fühlen.  Der  linke  Oberschenkel  stand 
etwas  adduzion.  der  Penb  völlig  geschunden,  die  Harnröhre  un- 
verletzt; der  Katheter  entleerte  normalen  L'rin.  —  Put.  erlag  der 
schweren  Verletzung. 

Fig.  }.   Fraktur  der  Darm  bei  nschaufel  (kein  Beckcnringbruch). 


handen.  welche  aber  bei  der  Kenntnis  der  Ursache 
der  Verletzung  doch  ausreichen,  utn  die  Bedeutung 
der  Läsion  zu  erkennen,  Therapie  nach  allge- 
meinen Prinzipien. 

Die  Knochenbrüche  am  Becken  sind 
klinisch  zu  unterscheiden,  je  nachdem  einzelne  Teile 
des  Beckens  frakturiert  sind,  oder  die  Kontinuität 
des  Beckenringes  wirklich  unterbrochen  ist. 

Im  ersten  Fall  kann  es  sich  um  die  Fraktur 
eines  Teiles  der  Darmbeinschaufel,  einen 
Bruch  am  Kreuz-  oder  Steissbein,  die  Frak- 
tur des  Sitzbeinhöckers  handeln.  Die  abge- 
brochenen Teile  ergeben  sich  bei  direkter  Unter- 
suchung zuweilen  als  abnorm  beweglich,  dazu  kommt 
Crepitation  und  Dislokation.  Neben  Verletzungen  sind 
bei  diesen  Absprengungen  selten  vorhanden.  Die 
Therapie  erstrebt  Heilung  in  möglichst  korrekter 


Stellung,  doch  sind  massige  Formstöruiigcn  ohne 
üblen  Einfliiss. 

Die  Frakturen  des  ßeckcnringes  sind 
viel  wichtiger.  Einmal  gehören  schwerere  Traumen 
dazu,  die  Kontinuität  des  Beckenringes  zu  brechen, 
dann  und  zum  Teil  eben  deshalb  sind  Neben- 
verletzungen  nicht  selten.  Zu  den  letzteren 
gehören  Läsionen  des  N,  ischiadicus  und  anderer 
Nerven,  der  Fem  oral  gefässe,  der  Blase,  des  Rectum 
als  Seltenheiten;  relativ  häufig  bei  Bocken frakturen 
aber  und  von  der  grössten  praktischen  Bedeutung 
.sind  die  Verletzungen  der  Harnröhre  bei 
Männern ;  dieselben  werden  kund  durch  den  Aus- 
fluss  von  Blut  aus  der  Harnröhre  und  durch  die 
Beimischung  von  Blut  zum  Urin.  Die  Einführung 
eines  Katheters  ist  nun  nicht  allein  diagnostisch 
sondern  auch  therapeutisch  wichtig  (Verweil- Kathe- 
ter). Gelingt  der  Katheterismus  nicht,  so  besteht 
dringende  Gefahr  einer  Harninfiltration  in 
dem  umgebenden  Zellgewebe  mit  allen  schlimmen 
Folgen  für  das  Leben  des  Patienten  durch  Gangrän 
und  Sepsis.  Deshalb  ist  hier  eine  ausgedehnte  In- 
cision  von  aussen  im  Sinne  einer  Urethrotomia 
externa  ohne  Verzug  auszuführen  bis  in  das  meist 
stark  blutig  infiltrierte  Zellgewebe  in  der  Umgebung 
der  Urethra  im  Bereiche  des  Bulbus  und  nament- 
lich der  Pars  membranacea  Die  Ausführung  der 
eigentlichen  Urethrotomie  ist  oft  sehr  schwierig, 
manchmal  unmögUch,  sodass  unter  Umständen  die 
Sectio  alta  und  von  hier  aus  der  sog.  retrograde 
Katheterismus  vorzunehmen  ist.  Ohne  die  Hilfs- 
mittel eines  Krankenhauses  ist  dieser  Eingriff  kaum 
zu  vollenden;  vom  Arzte  kann  aber  die  Ausführung 
eines  Einschnittes  bis  in  das  Zellgewebe  um  die 
Harnröhre  und  mindestens  die  Diagnose  der  schweren 
Verletzung  zur  Herbeiführung  geeigneter  Behand- 
lung erwartet  werden. 

Die  Formen  der  Beckenringbrüche 
sind   sehr   mannigfaltig.     Abgesehen    von   der  Ein- 


Wirkung  der  Wirbelsäule  und  der  Oberschenkel  aul 
das  Becken  sind  es  namentlich  Zusammen pressungen 
des  Beckens  von  vorn  nach  hinten  (z.  B.  durch 
Wagenrad  über  einen  auf  dem  Rücken  Liegenden 
oder  Auffallen  eines  Pferdes  etc.)  oder  in  seitlicher 
Richtung.  Diese  Verhältnisse  sind  auch  experimentell 
untersucht.  Bei  dem  Druck  von  vorn  nach 
hinten  bricht  zunächst  die  vordere  Beckenwand 
ein  (Bruchlinien  durch  die  obere  und  untere  Um- 
grenzung des  For.  obturatum  beiderseits},  und  dann 
kommt  es  zu  einer  Zerreissung  der  Artieulatio  sacro- 
iliaca  oder  zu  einer  Fraktur  neben  derselben  im 
Kreuzbein.  Bei  seitlicher  Pressung  entsteht 
ein  Bruch  zuerst  ebenfalls  in  dem  am  wenigsten 
widerstandsfähigen  vorderen  Teil  (Schossfugen ge- 
biet) durch  die  For,  obturata.  dann  auch  eine  Fraktur 
durch  das  Darmbein  neben  der  Artieulatio  sacro- 
iliaca,  wenn  der  Bandapparat  der  letzteren  nicht 
nachgiebt.  So  kann  eine  Beckenhälfte  vom  und 
hinten  gleichzeitig  frakturiert  sein,  d.  i.  der  sog, 
doppelte  Vertikalbruch  von  Malgaigne.  Andere 
zahlreiche  Bruchlinien  können  entstehen,  wenn  das 
Becken  in  der  Diagonale  komprimiert  wird.  Im 
Leben  sind  die  Ursachen  der  Beckenbrüche  in  der 
Regel  so  gewaltige  und  vielfache,  dass  das  Becken 
nicht  in  solch  typischer  Weise  bricht,  sondern  an 
vielen  Stellen:  so  findet  man  dann  Präparate  mit 
15  oder  20  oder  gar  noch  mehr  einzelnen  Bruch- 
linien und  Sprüngen. 

Bei  der  Untersuchung  ist  ein  Versuch,  das 
Becken  mittels  der  auf  die  Christae  itei  aufgelegten 
Hände  zusammenzudrücken,  nützlich.  Man  erzeugt 
dabei,  wenn  eine  Fraktur  vorliegt,  einen  heftigen 
Schmerz  an  der  Bruchstelle,  zuweilen  sogar  abnorme 
Beweglichkeit  und  Crepitation. 

Eine  genaue  Abtastung  (mit  Prüfung  auf  Druck- 
schmerz) aller  der  Palpation  zugänglichen  Becken- 
teile (Tuber  ischii,  aufsteigender  Sitzbein-,  absteigen- 
der Schambeinast  etc.)  darf  nicht  unterbleiben.    So 


ist  auch  an  der  Rückseite  des  Beckens  die  Gegend 
der  Spina  post.  sup.  il„  welche  normal  durch  eine 
kleine  Delle  ausgezeichnet  ist,  zu  beachten  und 
zu  vergleichen.  Zuweilen  ist  die  Exploration  per 
anum  wichtig. 

Prognose  von  den  Nebenverletzungen  abhängig. 
Wo  solche  fehlen;  ist  Heilung  zu  erwarten. 

Therapie.  Zweckmässige  Lagerung  (Wasser- 
bett, Hirsespreukissen),  zuweilen  auf  einer  Art  Hebe- 
rahmen wie  bei  Wirbelbruch,  um  Bewegungen  des 
Kranken  zum  Zweck  der  Defäkation  zu  ver- 
meiden. Ein  gürtelförmiger  Verband  ums  Becken 
ist  häufig  nützlich,  namentlich  subjektiv  angenehm. 
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Fit;.  iiS.  Lagerung  eines  Mannes  mit  Bcirltcnbruch  (Kurck  1S93) 
mit  gürtdförniiReni  Zugverband.  —  K  erlin  Alu  14.  ;.  9}  eine 
schwere  Vetlet/ung  durch  Einbruch  einer  mit  «.  joo  Ctr.  Hafer 
belasteten  Sehe uiiciiJ ecke,  deren  Bjikenteile  etc.  seine  I-  Seite 
trafen.  Starker  Blmerguss  der  I.  Hüft-  und  Becken  gebend.  Druck- 
schmerz in  seitlicher  Richtung  vorhanden  (wobei  undeutliche 
Crepilation  und  abnorme  Beweglichkeit^  besonders  schmenhaft 
hinten  die  Gegend  der  1.  Artic.  sacto-illaca.  Urin  spontan  ent- 
leert, oline  blutige  Beimischung:  Scrotum  stark  blutig  suiTundien. 
—  Unter  dem  abgebildeten  Zugverband  erfolgt  Hdlung.  Ent- 
lassung xm  19.  7.  9;  ;  die  hnke  Becken schauiel  steht  ca.  i  cm 
iiäher  als  r.  Gegend  der  Sp.  il.  post.  sup,  ist  osteoplastisch  ver- 
dickt und  noch  druckempßndlicli.  Ab  mit  gürtelartigem  Gipsverband. 
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Bei  Fraktur  durch  die  Pfanne  im  Verlaufe  der 
Behandlung  vorsichtige  Mobilisation  des  Hüft- 
gelenkes. 

Eine  Zerreissung  der  Harnröhre  bietet  in  der 
Regel  der  Behandlung  keine  besonderen  Schwierig- 
keiten. Wohl  aber  können  solche  eintreten,  wenn 
Blasenrisse  an  schwer  zugänglichen  Stellen,  z.  B. 
hinter  der  Symphyse  vorhanden  sind.  Infolge  der 
Benetzung  wird  die  Haut  der  hinteren  Becken- 
gegend wund,  es  entwickelt  sich  Decubitus,  welcher 
nur  sehr  schwer  zu  bekämpfen  ist  (womöglich  per- 
manentes Wasserbad!), 

2.   Hüftgelenk. 
Luxationen  im  Hüftgelenk  sind  seltenere 
Verletzungen,   es  gehört  eine   grosse  Gewalt  dazu, 
äe    hervorzubringen.      Die    Gewalt    wirkt    indirekt 

t  auf  Rumpf  oder  Schenkel  (Verschüttung,  Ueber- 
fehrenwerden,    Fall    aus    beträchtlicher    Höhe   etc.) 

I  gewiss  nur  in  den  seltensten  Fallen  direkt  auf  die  Hüft- 

I  gegend.  Die  wichtigsten  Formen  der  Luxado  coxae 
sind  diejenigen  nach  hinten  und  die  nach  vorn, 
andere  sind  viel  seltener.    Als  massgebend  für  den 

'  Mechanismus  und  die  Fixation  des  luxierten  Kno- 
chens  gilt  seit   den  Untersuchungen    von   Bigelow 

'  in  Boston  das  Ligamentum  ileo- fem  orale  s.  Bertini. 
welches  bei  allen  regelmässigen  Luxationen 
erhalten  ist;  nur  wenn  dasselbe  zerrissen  ist,  ist  eine 
unregelmässige  Verrenkung  ohne  charakteri- 
stische Symptome  möglich. 

i  A.  Luxation  nach  hinten.    L  postica  s.  retrocotyloidea. 

Tafel  50.  51.  5-*. 
Wird  an  der  Leiche  der  Oberschenke]  in  flek- 
tierter und  etwas  abduzierter  Stellung  einwärts  rotiert, 
so  wird  die  Gelenkkapsel  an  ihrer  Hinterseite  stark 
gespannt;  bei  Fortführung  der  Bewegung  stemmt 
sich  das  Collum  femoris  am  Pfannenrand  vom  an. 
es  bildet  sich  hier  ein  Hypomochlion,  welches  mittels 
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des  langen  Hebelarmes  (Fe murschaft)  eine  i 
Kraft  Anwendung  auf  den  kurzen  Hebelarm  (Ober- 
schenkelkopf) gestattet:  der  Kopf  drängt  gegen 
die  Kapsel,  die  Kapsel  zerreisst  an  ihrer  Hinter- 
seite, der  Kopf  tritt  aus  seiner  Gelenkverbindung 
heraus  {Lig.  teres  zerrissen),  und  die  Luxation 
nach  hinten  ist  fertig. 

Man  unterscheidet  die  Lux.  iliaca  und  Lux. 
i s  ch  i a  d  i  c a.  Bei  der  ersteren  steht  der  Kopt 
auf  dem  Darmbein,  bei  der  letzteren  tiefer,  auf  dem 
oberen  Abschnitt  des  Sitzbeins.  Ein  wichtiger  ana- 
tomischer Unterschied  besieht  in  der  Lage  der 
Sehne  des  Muse,  obturator  internus  zum 
Caput  femoris;  bei  der  L.  iliaca  steht  der  Femur- 
kopf  oberhalb,  bei  der  L.  tschiadica  unterhalb  dieser 
Sehne.  Experimentell  wird  die  L.  ischiadica  durch 
Einwärtsrotation  des  stark  flektierten  Schenkels,  die 
L.  iliaca  durch  Einwartsrotation  des  weniger  flek- 
tierten Schenkels  hervorgebracht. 

Am  Lebenden  entsteht  die  Verrenkung  nach 
hinten  auf  gleiche  Weise  durch  eine  Bewegung  des 
Beines  (seltener)  oder  eine  solche  des  Rumpfes  rcsp. 
Beckens  bei  fixiertem  Bein  (häufiger),  indem  der 
Kopf  direkt  an  die  betr.  Stelle  oberhalb  oder  unter- 
halb des  M.  obturator  int.  tritt;  er  kann  jedoch  auch 
zunächst  hinten  unten  die  Pfanne  verlassen  und 
durch  sekundäre  Verschiebung  in  die  Position  der 
L.  iliaca  kommen,  bis  das  Lig.  Bertini  und  die  Aus- 
wärtsroller (wenn  sie  nicht  zerrissen  sind)  die  Ver- 
schiebung hemmen.  Im  letzteren  Falle  kann  der 
Schenkelkopf  hinter  dem  M.  obturator  int.  liegen, 
d.  h.  dieser  Muskel  und  die  Gemelli  liegen  dann 
zwischen  dem  Kopf  und  der  Pfanne,  eventuell  ein 
wichtiges  Reposition  shindernis  bildend. 

Symptome.  Bei  den  Luxationen  nach  hinten 
steht  das  Bein  einwärts  rotiert  und  in  mehr 
oder  weniger  starker  Flexion  und  Adduktion  fe- 
dernd fixiert.  An  dem  in  Rückenlage  befindlichen 
Verletzten   erkennt    man    diese   Stellung    und    eine 


Luxation  des  OberscliL-nkcls  nach  hintcn. 

f'iV.  I.  Luxatio  ischiadica,'  an  der  Leiche  künstlich  hergestdlt. 
Der  Giut.  max  im  in  seinem  Faservcrlauf  gespalten,  und  jeder 
Teil  ist  durch  Miisliethaken  weggezogen,  so  d4ss  der  Schenkel- 
(S|opr  und  die  tieferen  Wciphgebilde  frei  liegen.  Zwischen  Kopf 
und  obercroTEÜ  de^  Glut.  max.  ist  unter  letzterem  zunächst  ein 
Streifen  des  Glut,  nun  ,  unter  diesem  der  M.  pyrtforitiis  gut  zu 
sehen.  Der  M.  obturat.  int.  liegt  auch  noch  oberhalb  des  Kopfes. 
atiet  mehr  in  der  Tiefe,  sodass  wenig  von  ihm  zu  sehen  ist. 
Unict  dem  Kopf,  itenselbcn  haUbandartig  umscIiUngend,  erscheint 
zutiächst  der  M.  obiurator  cxi,  und  unter  diesem  der  M,  quadratus 
fcmoris,  ilesscn  Fasern  i.  T.  ein  gerissen  iind.  Medial  vom 
SL'hehkelkopf  verläuft;  der  Nerv,  ischiadieus;  zwischen  diesem  und 
dem  Rande-  des  unteren  Glut.  tnii\, -Teiles  liegt  der  Tuber  ischii 
und  die  von  ihm  entspringende  Sehne  des  M.  biccps  fem, 

Fig.  1.  Anatomisches  Präparat  der  Hüftgelenk  gegen  d  nn 
der  flinterseite:  normale  Verhältnisse.  Zur  ErlAuierung  diene 
folgende  Abbildung  (119)- 
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Verkürzung  des  Beines,  welche  bei  der  L.  iltaca 
grösser,  bei  der  L,  ischiadica  geringer  ist.  Die 
Verkürzung  ist  auch  messbar.  wenn  von  der  Spina 
ant.  sup.  bis  zu  einem  Punkte  des  Kniegelenkes 
(etwa  Unterrand  der  Patella  oder  Knielinie)  bei 
symmetrischer  Stellung  der  Beine  zum  Becken  ge- 
messen wird.  Sehr  deutlich  ergiebt  sich  die  Ver- 
kürzung im  Groben,  wenn  die  beiden  Ober- 
schenkel in  rechtwinkliger  Flexion  symmetrisch 
zum  Becken  gestellt  und  mit  einander  verglichen 
werden;  das  Becken  muss  dabei  völlig  horizontal, 
beide  Spinae  ant.  sup.,  in  gleicher  Höhe  stehen.  Bei 
Luxation  nach  hinten  stehen  mm  die  Kniee  nicht  in 
gleicher  Höhe,  sondern  das  Knie  der  verletzten 
Seite  steht  beträchtlich  tiefer,  weil  der  betreffende 
Oberschenkelknochen  am  Becken  nach  hinten  dis- 
loziert ist.  Dieses  Verfahren  ist  besonders  in  Nar- 
kose ausführbar. 

Auch  die  Verschiebung  in  der  Hüftgegend 
selbst  lässt  eine  genauere  Messung  zu.  Unter 
normalen  Verhältnissen  schneidet  nämlich  eine  Ver- 
bin dun  gshnie ,  von  der  Spina  ant  sup.  zum  Tuber 
ischii  über  die  Gtutealgegend  hinwegg»führt  (z.  B. 
mit  einem  Band),  bei  flek- 
tiertem Oberschenkel  gerade 
die  Spitze  des  Trochanter 
major.  Man  nennt  diese  Linie 
die  Roser-Nelaton  'sehe 
Linie.  Bei  der  Luxation 
nach  hinten  ist  das  obere 
Femurende  aufwärts  dis- 
loziert, und  dadurch  auch 
der  Trochanter  über  diese 
Linie  hinauf  verschoben ;  man 
findet  ihn  bei  Vornahme 
dieser  Untersuchung,  welche 
in   Seitenlage    des  Patienten 

auf  der  gesunden  Seite  ge-  RÖier-NOlaton' sehen  "Linie 
schehen    muss.     mehr     oder   bd  gebeugtem  Hüftgelenk. 


Daistcllung    der 


weniger  höherstehend,  und  ist  imstande,  dadurch 
auf  die  Lage  des  Caput  femoris,  sofern  dasselbe 
unverletzt  mit  dem  Hals  und  Schaft  des  Femur 
zusammenhängt,  einen  Rückschluss  zu  machen. 

Die  Einwärtsrolation  kommt  bei  dieser 
Untersuchung  insofern  zum  Ausdruck,  als  unter  nor- 
malen Verhältnissen  und  bei  einer  Mittelstellung 
zwischen  Aus-  und  Einwärlsrotation  die  Trochanter- 
spitze  ungefähr  in  der  Mitte  der  Roser-Nelaton'schen 
Linie  steht  Der  Stand  des  Trochanter  vom  von 
der  Mitte  der  Linie  weist  auf  die  Einwärtsrotation 
des  Beins,  welche  bei  den  regelmässigen  Luxationen 
nach  hinten  niemals  fehlt*),  hin  und  dadurch  auf 
die  Lage  des  Schenkelkopfes  hinter  der  Pfanne 

Eine  Art  Taxierung  der  betreffenden  Ver- 
schiebung ist  auch  auf  einfachere  Weise  möglich, 
wenn  der  Arzt  bei  Rückenlage  des  Verletzten  und 
bei  möglichst  symmetrischer  Stellung  seine  Daumen 
auf  die  Spinae  a,  s.  legt  und  von  da  mit  den  Zeige- 
fingern die  Lage  der  Trochanterspitzo  jederseits 
bestimmt;  er  kann  dabei  manchmal  die  Entfernung 
beider  Knochenpunkte  durch  die  Anzahl  der  Finger, 
welche  zwischen  denselben  Platz  finden,  annähernd 
messen  und  im  Groben  die  Lage  der  Trochanter- 
spitze  am  Becken  bestimmen 

Der  Nachweis  desFemurkopfesan  seiner 
abnormen  Stelle  unter  der  massigen  Glutealmusku- 
latur  gehngt  nicht  immer  deutlich,  namentlich  nicht 
bei  starker  Schwellung  und  ohne  Narkose. 

Aktive  Bewegungen  sind  völlig  aufge- 
hoben. Passiv  ist  Flexion  und  eine  geringe  Stei- 
gerung der  perversen  Stellung  im  Sinne  von  Ad- 
duktion  und  Einwärtsrotation  möglich,  jedoch  nur 
unter  grossen  Schmerzen;  beim  Versuch,  das  Bein 


")  Es  ^cbt  eine  Lu>.jiion  nach  himen  mit  Auswäitsroia- 
tion  des  Beins ;  dieselbe  ist  selten  und  nur  dann  möglich,  wenn 
eine  Zerreissung  mindestens  des  äusseren  Schenkels  des  Lig. 
Bertini  und  eine  ausgedehnte  Zerreissung  der  Gelenkkapsel  vor- 
hjnden  sind. 


1  abduzieren  und  auswärts  zu  rotieren,  findet  sich 
der  charakteristische  federnde  Widerstand,  welcher 
hier  besonders  durch  die  Spannung  des  Lig.  Bertini 
erzeugt  wird.  Je  grösser  die  passiv  ausführbare 
Beweglichkeit  und  je  geringer  die  einwärtsrotierte 
Stellung  des  luxierten  Beins,  um  so  grösser  ist  sicher 
der  Kapselriss  und  die  Zerreissung  der  Muskulatur. 
Die  federnde  Fixation  ist  um  ^.o  deutlicher,  je  kleiner 
der  Kapselriss  und  je  intakter  die  Muskulatur. 

Therapie.  Es  ist  schon  bemerkt,  dass  zur 
Untersuchung  die  Narkose  nicht  wohl  zu  entbehren 
ist;  natürlich  schliesst  sich  nach  Sicherstellung  der 
Diagnose  die  Reposition  gleich  an.  Hierzu  ist 
es  in  alten  Fällen  erwünscht,  dass  der  Verletzte  in 
tiefer  Narkose  auf  den  Erdboden  gelegt  wird  (auf 
eine  Decke  oder  Matratze),  Nun  wird  das  kranke 
Bein  gehoben,  so  dass  der  Oberschenkel  senkrecht 


Fig.   Ui.     Repositiorsversuth    bei    tiner  Hüfipcknk-Lux.ition    an 

■Icni  [in  liefer  Narkose)  auf  dem  Boden  liegenden  Patienten,   bei 

rcclitwinlteüger  Beugung  des  verletzten  Beincs- 

steht,  und  die  Manipulationen  werden  bei  recht- 
winklig gebeugtem  Knie  am  Unterschenkel  vor- 
genommen   Das  Becken  wird  durch  einen  am  Boden 


Tab.  51  und  52. 
Verschiedene    typische    Luxationsformen    des 
Oberschenkels  am  Präparat  und  am  Lebenden. 

tMc  Figuren  der  bdden  Tafeln  entsprechen  sii:h  jeweilig. 
An  den  .ibgebildL-ten  Pripiinien  auf  Tafel  ji  hx  das  Lig,  Rcrrini 
(Lig.  ileo-fe morde)  erluhen. 

Fig.  i  und  la.    LiLxatio  ischiadica. 

Fig.  2  und  2a.    Laxatio  iUaca. 

Fig.  }  und  }a.    Luxatio  ohiuralona. 

Fig.  4  und  4a.     Luxatio  infra-piüHcit. 

knieenden  Gehilfen  fixiert;  Im  Notfälle  kann  der 
Operateur  sich  selber  helfen  durch  Anstemmen  seines 
Kusses  [natürlich  ohne  Stiefel)  gegen  die  Symphysen- 
gegend.  (NB.  Vermeidung  von  Druck  auf  die  Harn- 
röhre !)  Jetzt  genügt  zuweilen  ein  einfacher  Zug 
nach  oben  zur  Reposition,  natürlich  nur  dann,  wenn 
der  Kopf  nahe  dem  hinleren  Pfannenrande  steht. 
Ist  der  Schenkelkopf  weiter  disloziert,  so  kann  er 
sich  beim  einfachen  Zug  an  dem  Pfannenrande  an- 
stemmen und  es  ist  leicht  begreiflich,  dass  das  durch 
dieses  Anstemmen  gegebene  Hindernis  bei  gleich- 
zeitiger Abduktionsstellung  des  Schenkels,  welche 
a  priori  zur  Reposition  sehr  nUtzUch  erscheint,  noch 
wächst.  So  ist  es  zu  verstehen,  wenn  geraten  wird, 
dass  der  Zug  in  Adduktionsstellung  des  Beins  er- 
folgen soll,  weil  der  Kopf  leichter  über  den  Pfannen- 
rand  hinweggleitet.  Also:  Zug  in  der  Adduktions- 
stellung mit  etwas  Rotation  nach  innen,  Misslingt 
dies,  so  muss  auch  der  Zug  in  Abduktionsstellung 
mit  Auswärtsrotation  versucht  werden;  hierbei  kann 
übrigens  der  Schenkel  köpf  auch  so  ausweichen,  dass 
er  um  den  Pfannenrand  herum  an  die  Vorderseite 
des  Gelenkes  gleitet  (sog.  Circumduktion).  Da  solche 
sekundäre  Bewegungen  des  Caput  femoris  also  nicht 
ausgeschlossen  sind,  kann  auf  die  Art  des  Kapsel- 
risses  aus  der  Stellung  des  Kopfes  nicht  immer  ge- 
schlossen werden.  Die  Kapsel,  welche  durch  einen 
Längsschlitz  oder  quer  eingerissen  sein  kann,  muas 
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zuweilen  durch  ausgiebige  Bewegungen  noch  weiter 
eingerissen   werden;   manchmal  bildet  sie  ein  wirk- 
liches Reposition shindernis.   welches  nur  durch  In- 
cision   (blutige   Reposition)    gehoben    werden   kann. 
Ich    habe    wiederholt    eine    mehrere    Wochen    alte  ' 
Luxation    nach    hinten    so    reponiert  und  volle  Be-   | 
weglichkeit  erhalten.  In  ganz  veralteten  Fallen  kann   , 
eine   Resectio    coxae    oder    mit    Verzicht    auf   eine  1 
Mobilisation   des  luxierten  Kopfes   eine  Osteotomia  J 
subtrochanterica   zur    Verbesserung    der   perversen  J 
Stellung  gemacht  werden. 

B.  Luxation  nach  vorn.  L  antica  s.  praecotyloidea. 

Tafel  51,  5Z, 

Die  Luxationen  nach  vorn  sind  seltener  als  die 
nach  hinten;  mit  Hinweis  auf  die  Darstellung  der 
L.  postica  kann  ich  mich  hier  kürzer  fassen. 

Die  künstliche  Herstellung  einer  L.  antica 
gelingt  durch  Auswärtsrotation  und  Abduktion.  Die  1 
Kapsel  reisst  an  ihrer  Vorderseite  und  zwar  mehr  I 
oben  und  es  entsteht  eine  L.  suprapubica,  wenn  ■ 
das  Bein  gleichzeitig  gestreckt  ist  (Ueberstreckung); 
der  Kapselriss  erfolgt  vom  unten  und  es  entsteht  1 
eine  L.  infrapubica,  wenn  der  Schenkt  ^ 
flektiert  steht. 

Am    Lebenden   entsteht   die   L.   antica   auf  \ 
gleiche  Weise  oder  durch  eine  entsprechende  Ver- 
schiebung des  Beckens  bei  fixiertem  Bein. 

Die  untere  Extremität  steht  bei  allen  Luxationen   ' 
nach  vorn  in  deutlicher  Auswärtsrotation*)  und  | 
Abduktion.      Der    Grad    der    Flexion    ist    ver- 
schieden; bei  der  L.  suprapubica  ist  sie  gering,  zu- 
weilen sogar  Streckung  vorhanden,  bei  der  L.  infra-  ' 
pubica  fehlt  die  Flexion  nicht  und  ist  um  so  hoch- 
gradiger, Je  weiter  die  Verschiebung  des  Schenkel-  j 


•)  Nur  wenn  der  Schenkelkopf  nach  von- 
Rechen  hinein  verschobi.-ii  war,  wurde  eine  Ro' 
beobachtet;  dos  ist  enorcn  selten. 


oben  bis  tu  Just 
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kopfes  nach  einwärts  erfolgt  ist  (eine  Folge  der 
Spannung  des  Lig.  Bertini). 

Bei  der  L.  suprapubica  ist  der  Kopf  in  dei 
Inguinalgegend  direkt  fühlbar;  er  steht  noch  dicht 
am  Pfannenrand  (L,  ileopectinea  mit  sehr  geringer 
Abduktion)  oder  auf  dem  Schambein  (L.  pubica) 
oder  unter  der  sp.  a.  inf.  (L.  subspinosa,  L.  ileo- 
pubica).  Die  A.  femorahs  ist  manchmal  durch  den 
Schenkelkopf  abgehoben:  Schmerzen  im  Gebiet  des 
N.  cruraiia.  Der  Patient  kann  sich  zuweilen  noch 
auf  das  verletzte  Bein  stützen. 

Handelt  es  sich  um  eine  L.  infrapubica, 
so  wird  neben  der  Auswärtsrotalion  eine  stärkere 
Abduktion  und  Flexion  nicht  vermisst.  Man  unter- 
scheidet die  L.  obturaloria,  wenn  der  Kopf  in  der 
Gegend  des  Foramen  obturatorium  steht  und  die  sehr 
seltene  L.  perinealis,  wenn  der  Kopf  bis  zum  auf- 
steigenden Sitzbeinast  verschoben  ist  Bei  der  L. 
obturatoria  liegt  der  Kopf  in  der  Tiete  ver- 
steckt und  ist  nicht  gut  zu  fühlen,  der  Trochanter- 
vorsprung  fehlt,  das  Bein  ist  in  seiner  perversen 
Stellung  federnd  fixiert. 

Bei  der  Diagnose  ist  eine  Schenkelhalsfraktur 
dadurch  auszuschliessen,  dass  das  Bein  bei  dieser 
zwar  auch  verkürzt  und  auswärts  rotiert  ist,  dass 
aber  die  für  die  Luxationen  so  charakteristische 
federnde  Fixation  fehlt;  man  kann  das  Bein  ohne 
jede  Schwierigkeit  gerade  stellen,  es  fällt  nun 
wieder  in  die  Auswärtsrotation  zurück;  andere 
Bewegungen  sind  nicht  ausgeschlossen  wie  bei  der 
Luxation. 

Zur  Reposition  kann  bei  der  L,  suprapubica 
zunächst  ein  Zug  in  U  eberstreckung  nötig  werden, 
um  den  Schenkelkopf  der  Pfanne  zu  nähern;  dabei 
muss  der  Patient  auf  einem  Tisch  zweckmässig  ge- 
lagert sein.  Sonst  gilt  die  Regel,  wie  für  die  L. 
postica,  die  Reposition  in  tiefer  Narkose  an  dem 
am  Boden  liegenden  Patienten  mittels  Bewegungen 
an   dem  mehr  oder  weniger  flekrierten  Bein  vorzu- 


nehmen.  Rotation  nach  innen  und  eine  folgende 
Abduktionsbewegung  führt  in  der  Regel  zum  Ziele. 
Eine  Circumduktion  des  Kopfes  um  den  Pfannen- 
rand  (s.  oben)  kann  durch  gleichzeitigen  Zug  am 
Schenke!  verhindert  werden. 

C.  Seltene  Luxationen  im  Hüftgelenk. 

Die  Luxation  nach  unten  (L.  infracotyloidea) 
ist  sehr  selten;  der  SchenkelkopE  steht   am  unteren   i 
Pfannenrand,  das  Bein  ist  verlängert:  starke  Flexion   i 
fehlt  niemals  dabei,  geringe  Abduktion  ist  meistens  , 
vorhanden ;    Rotation    unwesentlich.     In    mehreren   ■ 
Fällen  konnte  der  Patient  noch  auftreten  und  etwas   ' 
gehen ;    dabei   bildete   der  untere  Pfannenrand    den 
Stölzpunkt  für  den  Schenkelkopf   Entstehung  durch 
forcierte  Abduktion  möglich.    Reposition  durch  Zug   ■ 
am   gebeugten  Schenkel. 

Die  Luxation  nach  oben  (L.  supra-cotyloidea) 
ebenfalls  sehr  selten.  Der  Kopf  steht  an  der  Spina  , 
ant.  inf ,  direkt  als  kugelige  Prominenz  fühlbar.  Das 
Bein  gestreckt,  etwas  auswärts  rotiert  und  adduziert, 
dazu  erheblich  verkürzt.  Reposition  durch  Flexion 
und  Rotation  nach  innen. 

Zu   den   unregelmässigen   Luxationen   im 
Hüftgelenk    {s.    S,    21g)    sind    auch    diejenigen    zu 
rechnen,  bei  welchen  die  Luxation  mit  Fraktur  des  1 
Femur  (Collum,  Trochantergegend)  oder  des  Beckens 
(Pfannenrand,  Pfanne)  kompliziert  ist 

Mit  dem  Namen  L.  centralis  bezeichnet  man 
das  enorm  seltene  Vorkommen  einer  Luxation  des 
Schenkelkopfes  durch  die  zertrümmerte  Pfanne  in 
das  Becken  hinein.  Diese  Beobachtung  ist  wegen 
ihrer  Analogie  mit  dem  Schädel  (Fraktur  der  Schädel- 
basis durch  den  Unterkiefer)  von  Interesse. 

3.  Oberschenkel. 
A.  Frakturen  am  oberan  Ende. 

Man  unterscheidet  am  oberen  Femurende  be- 
kanntlich den  Kopf,  den  Hals  und  die  Trochanter- 
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Normales 


Tab.  52  a. 

Hüftgelenk    eines    17  jährigen 
Röntgenbild  von  vorn. 


im 


Os  Uium 


Aceiabulunt 


Captuf  ftmartA 


Trochantfr  major 


Thcx/tanttr  muutr 


Tuber  iAchiaäuunt 
Jlamns  x^uftcnar  (ksMS  fitiöCn 
Hamas  inferior  nssü*  fiubis 


Fentjur 


II 


gegend.  Der  Hals  (Collum  femoris)  liegt  zwischen 
dem  Knorpelrande  des  Kopfes  und  den  Trochanteren 
(genauer:  den  die  beiden  Trochanteren  vorn  und 
hinten  verbindenden  Knochenleisten ;  also  vom:  der 
Linea  intertrochanterica ,  hinten :  der  Crista  inter- 
trochanterica  nach  der  neueren  anat.  Nomenklatur). 
Die  Hüftgelenkkapsel  umfasst  normaler  Weise 
nicht  allein  den  Schenkelkopf,  sondern  auch  einen 
erheblichen  Teil  des  Schenkelhalses:  sie  reicht  vorn 
bis  zur  Linea  intertroch  ,  hinten  bis  etwas  über  die 
Mitte  der  Entfernung  vom  Gelenkkopf  zur  Crista 
intertrochanterica. 


Tab.  52  a. 


Zum  oberen  Femurende  ist  ferner  die  Tro- 
chantergegend  und  das  obere  Schaftstück  unterhalb 
der  Trochantergegend  zu  rechnen. 

Frakturen  am  oberen  Femurende  können 
in  verschiedener  Weise  Zustandekommen.  Auf  den 
Kopf  und  Hals  können  (von  schweren  perforierenden 
Verletzungen  z.  B.  Schussfrakturen  abgesehen)  nur 
indirekte  Gewalten  einwirken.  Die  Trochanler- 
gegend  und  die  infratrochantere  Region  des  Femur- 
schaftes  können  direkt  durch  Biegung,  Torsion, 
Kompression,  indirekt  durch  übermässige  Be- 
wegungen im  Hüftgelenk  z.  B.  Ad-  oder  Ab-duktion. 
Ueberstreckung,  Rotation  eine  Fraktur  erleiden. 
Letzteres  ist  demjenigen  leicht  verständlich,  welcher 
öfter  .sich  bemüht  hat.  Luxationen  im  Hüftgelenk 
kün.stlich  an  der  Leiche  herzustellen;  denn  bei  den 
dabei  ausgeführten,  forcierten  Bewegungen  des 
Oberschenkels  gegen  das  fixierte  Becken  bricht 
nicht  selten  der  Oberschenkel  an  seinem  oberen 
Ende,  bevor  eine  Luxation  entsteht.  Hiebei  ist 
neben  Kapsel-  und  Muskelansätzen  namentlich  das 
Ligamentum  ileofemorale  s.  Bertini  von  all  er- 
grösster  Bedeutung. 

Vom  anatomischen  Standpunkte  kann  man  unter- 
scheiden : 

1.  Intrakapsulärer  Schenkelhalsbruch:  die  Bruch- 
linie verläuft  am  Kopfende  des  Collum, 

2.  Traumatische  Epiphysentrennung  am  oberen 
Femurende 

3.  Extrakapsulärer  Schenkelhalsbruch;  die  Bruch- 
linie verläuft  durch  den  Schenkelhals  nahe  am 
T  roch  anter. 

4.  I*"raktur  des  Oberschenkels  im  Trochanteren- 
gebiet. 

5.  Isolierte  Fraktur  des  Trochanter  major. 

6.  Fraktur  des  Oberschenkels  im  Bereiche  seines 
Schaftes,  dicht  unterhalb  der  Trochanteren. 

Vom  praktischen  Standpunkte  aus  unterscheiden 
wir: 


Inirakap-suläre  (mediale)  Sehen kellialsbrüclic. 
(Fractura  colli  femoris  medialis.j 

F/jj.  (rt  und  rb,  Psriidarlhrou  an  SUIlt  dtr  intraiapsulären 
Fraktur;  der  Si:hcDkelluls  ist  durch  Abschleifung  ollmihlich  völlig 
vcrlori:!!  f^L'gangen.  Der  Kopf  sitxi  durch  neue  abnorme  Alf 
hiisionen  in  der  Pkniie  fixiert;  die  Truchaniergegeiid  berührt  iii 
Form  einer  wahren  Neiirthrose,  innerlialh  der  »hen  Gelenkkapsel 
die  Bruch  fläche  du  Kopflnigmenles.  Beide  BruchBüchen  sind 
glatt  und  an  manchen  Stellen  fönnlich  poliert,  wie  bei  Arthritis 
deformans.  Auch  finden  uch  charakteristische  Knochenauflage- 
rungen  sowohl  am  Rande  der  Pfanne  wie  am  oberen  Ende  des 
O b ersehen keb :  das  letztere  ist  durch  die  mächtige  Knochenneu- 
bildung fast  keuienförmig  verdickt.  Die  Pseudanhrose  hat  ein 
Auf-  und  Niedergleiien  der  BruchSächen  aneinander  gestaltet  und 
steigt  selbst  die  Spuren  dieser  Verschiebung,  wie  angedeutet. 
[Bgene  Sammlung.) 

Fig.  2a  und  ib.  EinMliittg  der  inlrakapsulärtn  Fraktur, 
Präparat  von  einer  Sijähr.  Frau  {Glöwel.  In  Fig.  20  ist  das 
obere  Femurende  von  der  Seite  dargestelli  und  die  wahrschein- 
liche normale  Form  eingezeichnet.  Man  erkennt  den  durch  die 
Fraktur  bedingten  Höherstand  des  Troch,  maj.  Der  Schcnltelhals 
ist  infolge  der  Einkeilung  kürzer  geworden.  —  Fig.  ab,  Durch- 
schnitts Zeichnung  (frontal);  die  Einkeilung  ist  gelöst  und  das  Kopf- 
fragraenl  so  gelagert,  wie  es  der  vorherigen  Einkeilung  entspricht: 
das  SchaltstQck  des  Oberschenkels  befindet  sich  in  AdduKtions- 
steUung  zum  Gipui  femoris,  resp.  Becken.    (Eigene  Sammlung.) 


a)  Die  Schenkelhalsbrüche  (Fract.  coli,  femoris). 
Dieselben  sind  relativ  häufig.  Die  vom  theoretischen 
Standpunkt  richtige  Einteilung  in  intrakapsuläre 
und  extrakapsuläre  bedarf  einer  Einschränkung. 
Denn  die  Bruchlinien  sind  nicht  immer  rein  quere, 
und  die  Beziehung  zur  Gelenkkapsel  ist  weder 
gleichartig  noch  von  entscheidender  Wichtigkeit ; 
die  sogenannten  extrakapsulären  Bruche  verlaufen 
mit  ihrer  Bruchlinie  sehr  oft  noch  intrakapsulär, 
schon  deshalb,  weil  (wie  oben  erwähnt)  die  Gelenk- 
kapsel an  der  Vorderseite  bis  an  die  Trochanter- 
linie  reicht.  Die  > extrakapsulären«  Brüche  der 
Autoren  sind  also  meistens  ^gemischte«,  d.  h.  sie 
liegen  zum  Teil  intra-  zum  Teil  extrakapsulär. 


Um  doch  eine  anatomische  Bezeichnung  fest- 
zuhalten, könnte  man  vielleicht  von 

medialen  (oder  proximalen)  und 
lateralen  (oder  distalen)  Schenkelhalsbrüchen 
reden. 

Die  medialen  Schenkelhalsbrilche  liegen 
im  medialen  Abschnitte  des  Collum  femoris  nahe 
dem  Rande  des  Schenkelkopfes,  fast  immer  intra- 
kapsulär.  Die  Bruchstücke  bestehen  aus  dem  l-'cmur 
mit  dem  Halse  einerseits,  und  aus  dem  abgesprengten 
Kopfe  andrerseits.  Der  Schenkelkopf  ist  der  durch 
das  Periost  und  vom  Schenkelhalse  her  ihm  zu- 
kommenden arteriellen  Blutversorgiuig  verlustig  ge- 
gangen; ohne  das  noch  vorhandene  Ligamentum 
teres.  dessen  Gefässe  aber  namentlich  bei  alten 
Leuten  sehr  spärlich  sind,  wäre  er  ausser  aller  Er- 
nährung, würde  sich  wie  ein  völlig  abgesprengtes 
Knochenstück  verhalten  und  nur  regressiven  Ver- 
änderungen unterliegen,  analog  denen  bei  der  Bildung  ■ 
traumalischer  s Gelenkmäuse«. 

Die  lateralen  Schenkelhalsbrüche  liegen  j 
im  lateralen  Abschnitt  des  Collum  femoris,  nahe 
den  Trochanleren,  zuweilen  extrakapsulär,  in  der 
Regel  »gemischt*  d.  i.  mit  einer  inner-  und  ausser- 
halb der  Gelenkkapsel  verlaufenden  Bruchlinie.  Das 
obere  Bruchstück  besteht  aus  Kopf  und  Hals  und 
ist  durch  die  erhaltenen  Kapsel-  und  Periostteile 
aufs  beste  mit  arteriellem  Blute  versorgt. 

Diese  Einteilung  hat  demnach  mancherlei  für 
sich;  wir  werden  noch  weitere  Vorzüge  für  dieselbe 
kennen  lernen. 

Aetiologie.      Die    gewöhnlichen    Schenkelhals- 
brüche  entstehen,  wie  schon  oben  bemerkt,  nur  auf   ' 
indirekte  Weise.      Es   sind   namenthch    zweierlei 
Gewalten,  welche  hier  in  Frage  kommen: 

Entweder  ein  P'all  auf  das  Knie  (seltener 
den  Fuss  bei  gestrecktem  Bein),  wodurch  ein  Stoss 
in  der  Richtung  des  Femurschaftes  auf  den  Schenkel- 
hals übertragen  wird.    Da  der  Kopf  in  der  Pfanne 


Extrakapsuläre  (laterale)  Schenkelhalsbrüche. 
(Fract.  colli  fem.  lateralis.) 

Fig.  la  und  ib.  Extrakapsuläre  Frailur  ies  Sclitnkelhabes 
lUl  FJntriluHg:  liemlkh  frisch,  voii  einer  alten  Frau.  Die  Hraktur 
*Ut  exquisit  extrakapsulär  und  betrifft  sok^^  noch  Jen  IVochanter. 
Djs  Präparat  ist  von  seiner  äussern  Oberfläche  i.Fig-  la)  und  im 
FronUl-Durchschnict  [Fig.  i  b)  dargestellt.  Die  Binkcilung  ist  sehr 
ileuilicti:  das  Hnlsfragment  ist  in  die  Trochanteiregion  hinein- 
gi;irieben.  Der  Schenkellials  ist  also  verkürzt,  Melit  ferner  fast 
rechtwinklig  tum  Fcniurschafi.  In  Fig.  ib  ist  »üe  Fomi  der  lU- 
gehörigen  gesunden  Seite  schwarz  eingeteichnel,  so  dass  die 
Totalvcrkürzung  des  frakturieneo  Oberschenkels  und  der  relative 
Höherstand  des  Troch.  an  demselben  zu  sehen  ist,  (Eigene 
Sammlung.) 

Fig.  3a  und  ib.  AtUert  extrakaptulSre  Frailur  in SchfHktl' 
Halses  mit  Finhiluttg  htöehern  gehtHt.  Das  Präparat  stammt  von 
einer  Bijähr  Frau  (Glöwe;,  an  deren  anderem  Schenkelhals  sich 
ein  intrakapsuUrer  Bruch  fand  (vgl.  Tafel  j},  Fig.  i).  Die  hier 
datgestellte  Fraktur  war  im  November  iS88  entstanden,  nachdem 
Tode  (März  1S9})  ergab  die  Autopsie  das  abgebildete  Präparat. 
(Eigene  Sammlung.) 

fixiert  ist,  resultiert  bei  genügender  Gewalt  ein 
Schenkelhalsbmch  und  zwar  meistens  ein  medialer. 
Das  wäre  also  ein  Abquetschungsbruch. 

Oder  Fall  auf  den  Trochanter  major  d.  h, 
»auf  die  Seite  des  Körpers.  Indem  hier  das  Gewicht 
F des  fallenden  Körpers  auf  den  Boden  (Steinpflaster, 
Zimmerboden)  auftrifft,  erfährt  der  Schenkelhals  eine 
Kompression  in  seiner  Längsrichtung  zwischen  Kopf 
und  Trochantergegend.  Diese  Kompression  führt 
(analog  gleicher  Gewalteinwirkung  an  den  langen 
Röhrenknochen  z.  B.  am  oberen  Ende  des  Humerus) 
zu  einem  Bruch  da,  wo  der  kompaktere  und  dünnere 
Schenkelhals  jn  äss,  voluminösere  und  spongiöse 
Knochengewebe  der  Nachbarschaft  Obergeht;  es 
kommt  zur  Fraktur  an  der  Grenze  von  Hals  und 
Kopf  oder  an  der  Grenze  von  Hals  und  Trochanter- 
gegend. Mit  anderen  Worten ,  es  entsteht  ein 
medialer  oder  —  und  das  ist  die  Regel  —  ein 
lateraler  Schenkelhalsbruch.   Die  so  entstehenden 


23? 

Brüche  sind  wie  andere  Kompressionsbrüche  meistens 
ausgezeichnet  durch  die  Einkeilung  der  Frag- 
mente. 

Bei  den  lateralen  Schenkethalsbrüchen 
reichen  die  Bruchlinien  in  das  Trochantergebiet 
hinein.  In  umgekehrter  Weise  können  bei  forcierter 
Drehung  durch  Vermittlung  der  Bänder  (bes.  des 
Lig.  Bertini)  Frakturen  im  oberen  Teil  des  Tro- 
chantergebietes  erfolgen,  welche  in  den  anliegenden 
Teil  des  Schenkelhalses  hineinreichen;  praktisch 
sind  diese  Brüche  nicht  wohl  von  den  Schenkel- 
halsbrüchen zu  unterscheiden  und  deshalb  den 
lateralen  Schenkel  hals  brachen  zuzurechnen. 

Das  häufige  Vorkommen  dieser  Knochenbrüche 
bei  alten  Leuten  hat  seine  Ursache  in  der 
Knochenbrüchigkeit ,  welche  gerade  am  oberen 
Femurende  oft  recht  ausgesprochen  ist.  Unter  nor- 
malen Verhältnissen  ist  dasselbe  bekanntlich  sehr 
fest  und  der  Aufgabe,  den  Körper  zu  tragen,  völlig 
gewachsen.  Man  kennt  die  Bedeutung  der  Archi- 
tektur der  Knochenliälkchen,  welche  den  höchsten 
mathematischen,  resp.  mechanischen  Anforderungen 
entspricht  und  mit  dem  geringsten  Material  an 
Knochensubstanz  die  höchste  Tragfähigkeit  ver- 
bindet. Im  Alter  werden  die  Knochenbälkchen 
spärlicher,  die  fetthaltigen  Hohlräume  dazwischen 
grösser,  der  Knochen  selbst  erleidet  eine  Einbusse 
an  organischer  Substanz;  so  entsteht  eine  Osteo- 
porose, welche  übrigens  bei  Frauen  früher  einzu- 
treten pflegt,  als  bei  Männern.  Dadurch  wird  das 
häufigere  Vorkommen  der  Schenkelhalsbrüche  bei 
Frauen  erklärt. 

Ferner  ist  der  Winkel,  welchen  Schenkel- 
hals und  Schaft  bilden,  nicht  immer  der  gleiche. 
Wenn  er  einem  rechten  Winkel  näher  kommt,  werden 
von  unten,  in  der  Richtung  des  Femurschaftes  ein- 
wirkende Gewalten  leichter  eine  Fraktur  herbei- 
fßhren  können.  Da  dieser  Winkel  bei  alten  Leuten 
angeblich  kleiner  wird,    so    wäre   auch   hierin   eine 
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Auswärts- Rotation  des  Oberschenkels  bei  intra- 
kapsuiärer  (medialer)  Fraktur  des  Schenkelhalses. 

fty.  I.  Ansicht  des  linken  oberen  FemurenJcs,  Vorder- 
ansichi- 

Fif:-  3.     Rückansicht  desselben  Präparates. 

Fie.  ;.  Horizonial-Durchschoitt  (ein  wenig  schräg,  aufwäns 
gegen  den  Schenkelkopf,  in  der  Richtung  des  Schenkelluüses) 
durch  den  ScUcnkclhaJs  und  Kopf  desselben  Piäparalti. 

Fig.  4.  Hier  ist  in  demselben  Horizontal -Durchschnitt  des 
Fraktur- Präp:ir.it es  die  gleiche  Durchs chnltlsli nie  des  irugeltOrigen 
normalen  Schenkelh.ilses  etc.  eingeieichnei.  Man  sieht  dadurch 
aufs  schönste  den  hohen  Grad  von  roiaiarlsciier  Dislokation  der 
Fragmente. 

Fig.  f.  Frontal  durchschnitt  durch  das  normale  obere  Femur- 
cnde  nebst  Pfanne  eines  gjilir.  Kindes.  Man  siebt  die  Fpiphysen- 
linie.  welche  zwischen  Caput  und  Collum  fcmotis  verläuft.  Die 
Epiphyse  wird  nur  durch  den  Oberschenkelkopf  gebildet.  Der 
Trochanier  m^ijor  besitit  seine  eigene  Knoühcnankge  (Apoph>-se'i. 

Erklärung  für  die  Praedisposition  des  höheren 
Alters  gegeben  P-s  wäre  aber  falsch,  wollte  man 
sich  vorstellen,  dass  etwa  nur  ältere  Leute  Schenkel- 
halsbrüche erleiden;  auch  im  kräftigsten  Mannes- 
alter,  sogar  im  jugendlichen  Alter  werden  sie,  wenn 
auch  erheblich  seltener,  beobachtet. 

Pathologische  Anatomie  Unter  Hinweis  auf 
die  Tafeln  53,  54.  55  und  die  zugehörige  Erklärung 
kann  auf  das  ausserordentlich  Typische  dieser 
Frakturen  hingewiesen  werden. 

Die  medialen  Schenkelhalsbrüche  sind 
seltener;  sie  können  lose  oder  eingekeilt  sein,  die 
Einkeilung  ist  aber  wohl  fa.st  niemals  eine  dauernde. 
Eine  knöcherne  Heilung  dieser  Fraktur  ist  jeden- 
falls eine  seltene  Ausnahme,  wenn  auch  an  der 
Möglichkeit  nach  vorliegenden  Präparaten  wohl 
nicht  zu  zweifeln  ist.  In  der  Regel  bildet  sich  eine 
Pseudarthrose  heraus,  indem  bei  der  späteren 
Benutzung  des  Beines  (Auftreten)  ein  Auf-  und 
Niedergleiten,  eine  Art  .Schleifgelenk  entsteht,  bei 
welchem  in  seiner  höchsten  Ausbildung  nach  Verlust 
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(Abschliff)    des  Schenkelhalses,   eine  glatte   Fläche   | 
der  Trochant ergebend    auf  der   geglätteten  Bruch-   ' 
fläche   des   Kopffragmentes    artikuliert.     Der   Kopf  ' 
selbst   ist  dabei   in    der  Regel    durch    fibröse   oder 
knöcherne  Adhäsionen  in  der  Pfanne  fixiert. 

Die  lateralen  Schenkelhalsbrüche  sind 
viel  häufiger;  sie  sind  meistens  eingekeilt.  Die  i 
knöcherne  Heilung  ist  die  Regel,  sogar  dann,  wenn 
eine  ärztliche  Behandlung  nicht  stattfindet;  die 
Callusbildung  am  äusseren  Schenkelhals  und  be- 
sonders im  ganzen  Trochaniergebiet  pflegt  eine  sehr 
reichhche  zu  sein.  Die  Einkeilung  kann  zur  Lösung 
kommen,  namentlich  dann,  wenn  der  Verletzte  sein 
Bein  zu  früh  in  Gebrauch  nimmt  und  ohne  Schutz- 
vorrichtung auftritt :  eine  anfangs  geringe  Dislokation 
kann  so  nachher  sehr  an  Grösse  zunehmen. 

Fast  immer  ist  an  den  Schenkelhalsfrakturen 
ausser  der  vertikalen  Verschiebung  eine  Auswärts-  , 
rotation  des  Schaftstückes  zu  bemerken,  auch 
bei  vorhandener  Einkeilung.  zuweilen  als  hervor- 
stechendes Symptom.  Diese  Auswärtsrotation 
des  Beines  ist  meistens  als  die  Folge  eines  ein- 
fachen Umfallens  (nach  aussen)  des  Beines  auf- 
gefasst.  Richtiger  mag  die  neuerdings  aufgestellte 
Ansicht  sein,  dass  die  hintere  Partie  des  Schenkel- 
halses schwächer  sei,  und  dass  deshalb  eine  den 
Trochanter  von  aussen  treffende  Gewalt  den  Schenkel- 
hals an  seiner  Rückseite  stärker  einbreche  als  an  ] 
den  übrigen  Teilen  (Kocher). 

Dasselbe  gilt  für  die  unvollständigen 
Schenkelhalsbrüche  (Infraktionen),  welche  im 
medialen  wie  im  lateralen  Teil  vorkommen  können, 
und  nur  eine  Einbiegung  einer  Seite  des  Schenkel- 
halses (oben  und  besonders  hinten)  aufweisen,  mei.stens 
mit  partieller  Einkeilung,  Der  Schenkelhals  kann 
dadurch  eine  sehr  veränderte  Richtung  (Winkel)  i 
zum  Femurschaft  erhalten. 

Symptome.    An  einen  Schenkethalsbnich  muss 
immer  gedacht    werden,    wenn    eine    ältere  Person 
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infolge  eines  Falles  auf  das  Knie  oder  (namentlich) 
auf  die  Seite  nicht  auftreten  kann  und  wenn  das 
verletzte  Bein  Verkürzung  und  Auswärts- 
rotation  zeigt.  Differentialdiagnostisch  kommen 
Distorsionen.  Kontusionen,  Hüftgelenksluxation  und 
Beckenfraktur  in  Frage.  Eine  Verwechslung  mit 
Luxation  (bei  der  Auswärtsrotation  würde  nur  eine 
Luxation  nach  vom  in  Frage  kommen}  ist  kaum 
denkbar.  Im  Bett  ist  Pat.  ausser  stände,  das  ver- 
letzte Bein  zu  heben,  also  eine  aktive  Flexion  im 
Hüftgelenk  auszuführen,  das  Bein  liegt  meistens  in 
gestreckter  Ruhelage,    ohne   Ad-    oder  Abduktion. 

Eine  direkte  Palpation  der  Frakturgegend  ist 
nur  möglich,  wenn  der  Trochanter  mit  betroffen 
ist.  und  dann  auch  nur  in  geringem  Grade.  Wenn 
auch  unter  normalen  Verhältnissen  der  grosse  Roll- 
htigel  vorn,  aussen  und  hinten  zu  betasten  ist,  so 
ist  das  doch  nach  einer  Verletzung  dieser  Gegend 
sehr  eingeschränkt;  selten  wird  deshalb  etwa  eine 
Bruchkante  an    dem  Troch.    major   zu  fühlen  sein. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  der  Höherstand 
des  Trochanter,  welcher  auf  gleiche  Art  nach- 
zuweisen ist,  wie  es  bei  der  Luxation  im  Hüftgelenk 
nach  hinten  geschildert  wurde.  Das  Messband  ergiebt 
bei  symmetrischer  Stellung  der  Beine  zum  Becken, 
dass  die  Entfernung  von  der  Spina  ant.  sup.  zum 
Knie  oft  beträchtlich  verkürzt  ist.  Der  Nachweis, 
dass  die  Trochanterspitze  um  den  Betrag  dieser 
Verkürzung  über  der  Roser-Nclaton'schen  IJnie 
steht,  deutet  darauf  hin.  dass  der  Femur  übrigens 
intakt,  und  dass  die  Ursache  der  Verkürzung  im 
Schenkelhals  oder  im  Hüftgelenk  zu  suchen  ist.  Zur 
Kontrolle  dient,  dass  die  Entfernung  von  der  Tro- 
chanterspitze zum  Knie,  symmetrisch  gemessen,  gleich 
ist.  Die  Verkürzung  ist  hier  die  Folge  der  Ver- 
schiebung der  Fragmente,  welche  gleich  bei  Etit- 
stehung  der  Fraktur  zu  stände  kommt,  und  des 
Muskelzuges,  welcher  dann  auf  den  Femurschaft 
(inkl.  Trochanter)  einwirkt.   {Vergl.  Tab.  53  u.  54.) 


Die  Trochantergegend  ist  bei  den  Schenkel- 
halsbrüchen der  Mittellinie  näher  gerückt,  infolge 
der  Verkürzung  des  Schenkelhalses;  leider  ist  die 
Messung  dieses  Unterschiedes  gegenüber  der  ge- 
sunden Seite  so  schwierig  und  ungenau,  dass  ihr 
Resultat  nur  selten  verwertet  werden  kann. 


Fig.  i:>,  VL-rschifbunft  des  Trocjiamers  bei  Schcnkfllialsbruch- 
Aiisitht  von  liinleii.  Rechlerseits  ist  die  Aul'wJrts-VerscliiebunR 
der  Troch.  sehr  deutlich,  besonders  gegen  die  durch  einen  Strich 
bezeichnete  Spina  ant.  sup.  Linl[i;rseiTs  linden  &ich  nonnale 
Verhältnisse. 


Bewegungen  des  verletzten  Schenkels  können 
wenn  auch  nicht  ohne  Schmerz,  nach  allen  Rich- 
tungen vorgenommen  werden.  Dabei  tritt  Crepi- 
tation  ein,  wenn  die  Bruchstücke  nicht  zu  stark 
verschoben  sind,  sondern  noch  in  Kontakt  stehen. 
Bei  der  Rotation  des  gestreckten  Beines  um  seine 
Längsachse  ist  zuweilen  ein  Merkmal  sehr  deutlich, 
dessen  Erklärung  a  priori  gegeben  ist:  bei  den  me- 
dialen Brüchen  dreht  sich  dabei  der  Femurschaft 
um  einen  Radius,  dessen  Länge  dem  erhaltenen 
und  mit  dem  Femur  in  Verbindung  gebliebenen 
Halsstück  entspricht;  bei  den  lateralen  aber  dreht 
sich    der  Femurschaft    nur    um    die    eigene  Längs- 
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acbse  —  natürlich  nur  dann,  wenn  keine  Einkd 
vorliegt. 

Die  eingekeilten  Schenkcihalsbrfl^. 

sind  in  der  Regel  siclier  zu  erkennen.  Es  ßndet  i 
sich  immer  Verkürzung  und  Auswärtsrotation  des 
Beines,  doch  in  der  Regel  beide  in  geringerem 
Grade  als  bei  den  losen  Schenkelhalsbrüchen ;  dazu 
;  ist  zuweilen  eine  geringe  Adduktion  vorhanden  — 
alles  natürlich  die  Folge  der  Verschiebung  und 
Wiederbefestigung  (Einkeilung)  der  Fragmente  zu- 
einander. Die  Crepitation  fehlt  bei  den  eingekeilten 
Brüchen,  während  sie  oft  eine  ganz  erhebliche  Be- 
weglichkeit im  Hüftgelenk  zulassen;  und  die  Rota- 
tionsbewegung des  Beins  (um  seine  Längsachse)  im 
Hüftgelenk  geht  so  von  statten,  dass  dabei  der 
durch  die  Länge  des  Collum  femoris  gebildete 
Radius  zur  Geltung  kommt. 

Sehr  charakteristisch  ist  die  Krankengeschichte, 
wenn  ein  Schenkelhalsbruch  zunächst  eingekeit  ist, 
und  wenn  sich  in  der  Folge  bei  mangelnder  oder 
ungeeigneter  Behandlung  die  Einkeilung  wieder 
löst.  Kürzlich  beobachtete  ich  folgenden  Fall: 
Eine  74Jähr,  Frau  (Lange)  war  am  17.  Mai  i8g6 
im  Zimmer  von  einer  Stufe  herab  auf  die  Hüfte 
gefallen ;  sie  konnte  wenn  auch  unter  Schmerzen 
auftreten  und  sich  bewegen.  Anfangs  August  traten 
plötzlich  grössere  Schmerzen  auf  angeblich  nach- 
dem sich  Pat.  auf  den  Bettrand  gesetzt  hatte;  Pat. 
wurde  nun  bettlägerig  und  erhielt  einen  Exlensions- 
verband.  In  diesem  Falle  war  Pat.  mit  ihrem  ein- 
gekeilten Schenkelhaisbruch  ca.  a'/i  Monate  umher- 
gegangen ;  dann  trat  unter  der  Erscheinung  be- 
deutender Verschlimmerung  die  Lösung  der  Ein- 
keilung ein. 

Unvollständige  Schenk elbalsbrüche, 
Infraktionen  des  Halses  sind  von  den  einge- 
keilten Brüchen  nicht  sicher  zu  unterscheiden.  Auch  bei 
diesen  ist  ein  Höherstand  des  Trochanter  vorhanden, 
und   ein   gewisser   Grad   von   Auswärtsrotation    die 
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Folg;e  davon,  dass  die  hintere  Wand  des  Collum 
leichter  und  stärker  einbricht.  Hierher  gehören  die 
durch  Trauma  entstandenen  Fälle  von  sogenannter 
Coxa  vara, 

Therapie.  Da  es  sich  meistens  um  ältere  Leute 
handelt,  ist  die  Gesamtpflege,  Erhaltung  resp.  Bes- 
serung des  Kräftezu Standes  sehr  wichtig.  Der  F.in- 
tritt  einer  schlaffen  hypostatischen  Pneumonie  ist 
nur  zu  oft  verhängsnisvoll ;  daher  ist,  ausser  zweck- 
mässiger Ernährung,  häufiger  Lagewechsel  (soviel 
als  möglich),  zeitweises  Aufsitzen  und  tiefes  Atem- 
holen angebracht:  ein  frühzeitiges  Aufstehen  mit 
Hilfe  einer  »Gehschiene»  ist  gerade  hier  sehr  nützhch. 

Die  lateralen  Brüche  heilen  in  der  Regel  durch 
reichUchen  Callus.  wie  denn  überhaupt  die  Knochen- 
bildung bei  Frakturen  (oder  Osteotomie)  in  der 
Trochantergegend  sehr  voluminös  zu  sein  pflegt. 
Die  medialen  Brüche  heÜen  nur  selten  knöchern, 
weil  der  Kopf  spärlich  ernährt  ist,  indem  er  nur 
durch  das  Lig.  teres  in  normaler  Verbindung  steht, 
wie  schon  oben  auseinandergesetzt  ist.  Oft  kommt 
es  zu  einer  wahren  Pseudarthrose ,  indem  der  in 
der  Pfanne  fixierte  Kopf  und  der  auf-  und  ab- 
gleitende Halsrest  sich  gegenseitig  so  abschleifen, 
dass  annähernd  kongruente  Machen  im  Kontakt 
stehen, 

Konnte  eine  Einkeilung  oder  eine  nur  un- 
vollständige Fraktur  diagnostiziert  werden,  so 
handelt  es  sich  um  Ruhigstellung  und  Schonung 
des  Gliedes  so  lange,  bis  die  zur  Funktion  des 
Beines  erforderliche  Festigkeit  erreicht  ist.  Noch 
Wochen  lang  nach  der  Verletzung  kann  eine  Lösung 
der  Einkeilung  und  stärkere  Verschiebung  der 
Fragmente  eintreten,  was  nicht  erwünscht  wäre; 
deshalb  ist  in  solchen  Fällen  mit  grosser  Vorsicht 
zu  verfahren.  Doch  kann  auch  hier  schon  früh- 
zeitig mit  der  Benutzung  von  Gehschienen  begonnen 
werden. 

Bei  den  gewöhnlichen    Fällen    von    Schenkel- 
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halsfraktur  ist  eine  möglichst  exakte  Reposition  der 
Fragmente  {Extension  und  Einwärtsrotation)  not- 
wendig. Dann  wird  am  besten  ein  korrekter 
Ex  tensions  verband  mit  permanenter  Gewichts- 
extension angelegt,  nach  den  Regeln  der  Verband- 
technik; der  Fuss  wird  auf  einem  schleifenden 
Fussbrett  (Volkmann'sciier  Schlitten)  weich  gelagert, 
so  dass  hierdurch  auch  die  Aus  wärt  srotaiion  des 
Beines  gehoben  wird.  Durch  Belastung  mit  12  bis 
15  Pfund  wird  in  der  Regel  eine  günstige  Lage 
der  Fragmente  erhalten.  Von  Vorteil  ist,  dass 
dieser  Verband  den  Patienten  eine  relativ  grosse 
Beweglichkeit  gestattet;  halb  Seitenlage  im  Bett, 
sogar  ein  gewisses  Aufsitzen  sind  ohne  Schaden 
und  ohne  Schmerz  ausführbar.  Eine  weitere  Schiene 
ist  dabei  unnötig.  —  Dass  man  auch  Gips-  und 
Schienenverbände  benutzen  kann,  ist  selbstverständ- 
lich. Gerade  für  diese  Fälle  können  die  neuen 
Gehschienen  (von  Thomas,  Liermann,  Bruns  u,  a.) 
brauchbar  sein;  dabei  bildet  der  Tuber  ischii  den 
festen  Punkt,  und  es  ist  sogar  eine  permanente  Ex- 
tension durch  Gummizug  möglich,  welche  nachts 
wieder  durch  Gewichtsbelastung  erzielt  wird. 

Ein  Versuch,  die  Fragmente  operativ  (z.  B. 
Einbohren  eines  Bohrers  von  aussen  oder  durch 
Annageln)  zu  fixieren  ist  nur  in  besonderen  Fällen 
angezeigt.  Für  die  rein  intrakapsulären  (medialen) 
Fälle  hat  neuerdings  Kocher  prinzipiell  die  früh- 
zeitige Resektion  des  Kopffragmentes  als  bestes 
Heilmittel  empfohlen;  sollte  dieser  Eingriff  wegen 
hohen  Alters,  Schwäche  etc.  nicht  ausführbar  sein, 
so  soll  baldigst  mit  Massage  und  Mobilisation  be- 
gonnen werden. 

Das  Endresultat  ist  meistens  kein  glän- 
zendes. Wenn  es  sich  um  alte,  gebrechliche  Leute 
handelt,  kann  man  zufrieden  sein,  wenn  sie  wieder 
gehen  lernen  und  später  mit  Hilfe  eines  Stockes 
gehen  können.  Bei  kräftigeren  Personen  sind  die 
Resultate   weit  besser  und  bei  glücklicher  Behand- 


lung  häufig  recht  günstig,  sowohl  betreffs  der  Wieder- 
herstellung annähernd  normaler  Form  wie  auch 
bezüglich  der  Funktion.   (Vergl.  die  statistische  Notiz 

^lil"  S.  37  ) 

b.  Traumatische  Epiphysentrennung  am  oberen 
Femurende.     Vergl,  Taf.  55,  Fig.  j. 

Eine  seltene  Verletzung,  natürlich  nur  bei  jugend- 
lichen Individuen.  Hier  besteht  also  ein  Unterschied 
zwischen  Femur  und  Humerus;  denn  am  oberen 
Humerusende  sind  Fpiphysentrennungen  relativ 
häufig.  Die  Erklärung  liegt  in  der  Kleinheit  und 
versleckten  Lage  der  Epiphyse  am  oberen  Femur- 
ende und  ganz  besonders  darin,  dass  dieselbe  rein 
intraartikulär  lieg^,  dass  also  nicht  einmal  ein  Kapsel- 
stück, viel  weniger  ein  Ligament  sich  an  der  Epi- 
physe ansetzt.  Entstehung  und  Erschein- 
ungen wie  bei  einem  medialen  Schenkelhalsbruch, 
Behandlung  nach  Analogie  der  Schenkelhalsfraktur. 

Die  traumatische  Epiphysenlösung  istneuerdinga 
mehrfach  anatomisch  untersucht  und  als  Ursache 
des  unter  dem  Namen  Coxa  vara  bekannten 
klinischen  Bildes  nachgewiesen  (Sprengel,  Arch. 
für  klin.  Chir.  Bd.  57). 

c.  Frakiur  des  Oberschenkels  im  Trochantergeblet. 

Die  das  Trochantergebiet  betreffenden  Bruch- 
linien sind  meistens  von  lateralen  Schenkelhals- 
brüchen oder  (wie  wir  sehen  werden)  von  infra- 
trochanteren  Femurbrüchen  fortgeleitet.  Uebrigens 
ist  auch  bezüglich  der  Erscheinungen  und  der  The- 
rapie hier  wenig  Besonderes  zu  bemerken. 

Von  praktischer  und  theoretischer  Bedeutung 
ist  die  isolierte  Fraktur  des  Trochanter  major. 

Eine  sehr  seltene  Verletzung  durch  direkte 
Gewalt,  ausgezeichnet  durch  die  leicht  begreifliche 
Dislokation  der  abgebrochenen  Prominenz  (ad  longi- 
tud.  cum  distractione).     Das  durch  die  Glutaei  nach 


Tab.  56. 
Verschiedene  Frakturen  des  Oberschenkels. 

H^.  I.  Sclitägbruch  des  linken  Überschenkels  untaiiaU 
des  Troch.,  Rückansicht.  iFractura  femoris  infratrochanterica)i 
Mit  Versi;hiebung  durcli  starke  Callusmasse  geheilt.  Waljrscheta 
lieh  durch   Hyperextension  cntswnden.     (Paihol.  Inst,  Grcifswald. 


Fig.  11?.  DasseJbe  Präparat, 
welches  auf  Tafel  56,  Fig.  1 
dargcsiellt  ist;  hier  von 
aussen  gesehen.  Das  obere 
Bruchstück  steht  in  Flexion; 
das  SchaftstQck  ist  nach  vom 
und  oben  disloziert. 


Fig.  1.  Schrägbruch  in  der  oberen  Feraurhälfie,  Torsions- 
fraktur,  ohne  Verschiebung,  mit  reii;hlicher  Cillusbüdung. 
Bmchlinie  reiche  bis  in  den  Troch.  niaj,  1  Pachol.  Inst.  München.) 
Fig.  j.  Schrägbruch  in  der  unteren  Hälfte  des  Oberschenkels; 
mit  seirhcher  Verschiebung  und  Verkürzung  durch  massig  ent- 
wickelten Callus  geheilt.     (Eigene  Sammlung.) 

Fig.  4.  Cluerbruch  in  der  unteren  Femurhälfte,  mit  starteer 
Dislokation  durch  reichlichen  Callus  geheilt.  Die  Dislokation 
entspricht  derjenigen,  welche  lur  die  supracondylären  Brüche 
typisL-h  ist.    (Vergi.  Tafel  58.)    (Pathol.  Instit  Greifs wald.) 


hinten  oben  dislozierte  Frag'ment  ist  direkt  zu 
fühlen,  zwischen  demselben  und  dem  Femur  besteht 
eine  breite  Diastase.  Die  einfachste  T  h  e  r ap 
ist  die  Annagelung  des  Fragments  nach  einer 
möglichst  vollkommenen  Reposition  desselben, 
welche  durch  Abduktion  des  Beines  erleich' 
tert  wird. 


Tah.:,e. 
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d.  Fraktur  des  Femurschafies  unterhalb  des  Tro- 

chanters  (Fractura  femoris  infratrochanterica). 

(Tafel  56.) 

Es  handelt  sich  hier  um  die  Fraktur  am  oberen 
Ende  des  Femurschaftes,  und  dieselbe  bietet  ebenso 
viel  Besonderes,  wie  diejenige  am  unteren  Ende 
oberhalb  der  Condylen  (Fract.  supracondylica). 

Enisiehung  als  Biegungs-  oder  Abknickungs- 
bruch  durch  direkte  Läsion  (Schlag,  Fall  auf  un- 
ebenem Boden  auf  die  betr.  Stelle),  wodurch  ein 
Querbruch  resultiert.  —  oder  indirekt  durch 
Torsion  bei  Fall  auf  die  Füsse  oder  bei  Drehung 
des  Körpers  (Verschüttung  etc.)  in  Form  eines 
Spiralbruches  mit  sehr  schräg,  fast  längs 
verlaufender  Bruchlinie.  Gerade  von  letzterer  Art 
sind  relativ  zahlreiche  Exemplare  in  Sammlungen 
zu  sehen. 

Dieser  Bruch  findet  sich  zuweilen  bei  Erwachs- 
enen, welche  schwere  Arbeit,  die  mit  Unfällen 
verbunden  sein  kann,  leisten;  das  höhere  Alter  zeigt 
hier  keine  Prädisposition. 

Symptome.  Ausser  den  allgemeinen  Bruch- 
symptomen, welche  meist  vollständig  vorhanden  sein 
werden,  sind  die  Erscheinungen,  meistens  dadurch 
charakterisiert,  dass  das  obere  Bruchstuck 
unterdemEinflusse  der  Muskulatur  (M.  ileo- 
psoas,  M.  glutaei)  die  Neigung  hat.  sich  in  starke 
oft  rechtwinklige  Flexion  zu  stellen.  Bei 
der  Untersuchung  findet  sich  abnorme  Beweglich- 
keit etc.  unterhalb  des  Trochanters;  bei  Bewegungs- 
versuchen, besonders  bei  Rotation  mit  dem  Ober- 
schenkel geht  der  Trochanter  nicht  mit.  Wenn 
man  diese  Fraktur  erst  einige  Wochen  nach  der 
Verletzung  zu  sehen  bekommt,  so  findet  sich  in  der 
Rege]  eine  typische  Dislokation  der  Bruchstücke 
und  sehr  reichliche  Callusbildung. 

Therapie.  Möglichste  Reposition,  eventuell  in 
Narkose.  Dann  Zugverband  mit  permanenter  sehr 
starker  Gewichtsbelastung,  während  der  Oberschenkel 
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in  mehr  oder  weniger  hochg^radiger  Flexion  gestellt 
ist  Im  übrigen  Beachtung  der  allgemeinen  Prin- 
zipien, welche  für  die  Behandlung  der  nicht  einge- 
keilten Schenkelhalsbrüche  und  der  Femurschaft- 
frakturen  gelten. 

B.  Frakturen  der  Femurdiaphyse. 

Tafel  56.  57.  5«. 

Bezüglich  der  Frakturen  am  oberen  Diaphysen- 
stück  vergl.  den  vorigen  Abschnitt,  S.  243, 

Die  Brüche  im  mittleren  Teil  der  Dia- 
physe  sind  häufig,  besonders  solche  etwas  ober- 
halb der  Mitte.  Während  ein  Teil  der  Diaphysen- 
brüche  durch  Torsion  entsteht  (Schräg-  und 
LSngsbrüche),  ist  die  Mehrzahl  derselben  das  Pro- 
dukt einer  Biegung  durch  direkte  Gewalt  (z.  B. 
Ueberfahren). 

Diese  Frakturen  kommen  auch  bei  Kindern 
häufig  vor  und  sind  hier  nicht  selten  dadurch  rela- 
tiv günstig,  dass  es  sich  häufig  um  Querbrüche 
.  handelt  und  das  dicke  Periost  erhalten  ist, 
welches  eine  nennenswerte  Dislokation  der  Frag- 
mente verhindert.  Bei  Erwachsenen  ist  die  Ver- 
schiebung der  Bruchstücke  in  der  Regel  sehr  be- 
trächtlich; die  Bruchlinie  verläuft  meistens  schräg. 
SCI  dass  eine  Verschiebung  leicht  eintritt  unter  dem 
Zug  der  enormen  Muskelmasse,  welche  hauptsäch- 
lich in  der  Längsrichtung  wirkt.  Der  Nachweis 
der  abnormen  Beweglichkeit  ist  in  der 
Regel  leicht.  Die  Crepitation  ist  meistens  sehr 
deutlich,  und  es  ist  Gewicht  darauf  zu  legen,  dass 
dieses  Symptom  wirklich  konstatiert  wird;  denn, 
wenn  die  Crepitation  fehlt,  so  ist  voraussichtlich 
eine  starke  Verschiebung  der  Bruchstücke  oder  eine 
Interposition  von  Weichteilen  vorhanden;  der 
Nachweis  der  Crepitation  muss  erbracht  werden, 
,  um  die  notwendige  Berührung  der  Bruchflächen 
und  korrekte  Heilung  zu  garantieren.  Die  durch 
die   Längs  Verschiebung    der  Bruchstücke    bedingte 


Verkürzung  ist  immer  leicht  zu  konstatieren: 
Messung  vom  Knie  (unterer  Patellarrand  oder  Knie-  \ 
linie)  zum  Trochanter  oder  besser  zur  Spina  ant.  j 
sup.  bei  völlig  symmetrischer  Lagerung  der  Beine. 
Die  Brüche  oberhalb  der  Mitte  sind  in  der 
Regel  durch  eine  typische  Dislokation  aus- 
gezeichnet und  leider  findet  sich  dieselbe  nur  allzu 
oft  noch  bei  geheilten  Fällen,  welche  wegen  der 
Winkelstellung  von  neuem  ärztlicher,  speziell  chirur- 
gischer Hilfe  bedürfen.  Ein  deform  geheilter 
Bruch  der  Femurdiaphyse  oberhalb  der  Mitte 
zeigt  an  der  Bruchstelle  einen  winkligen 
Vorsprung  nach  aussen  und  vorn.    Mit  anderen 


Knochenbfuch  in 
der  Mitti-  d«s  Oberschenkels 
,   .     Mann,    in    rekur- 
viertcr  Stellune  geheilt.    Dj- 
.■inf    Knacheiiskii/t 
r  lirläulcriinß. 


Worten,  das  obere  Bruchstück  steht  unter  dem  Ein- 
fiuss  der  am  Trochanter  major  und  minor  sich  an-  1 
setzenden  Muskeln  in  Flexion  (durch  den  Ileopsoas)  l 
und  in  Abduktion  (durch  die  Gluiaei).     Das  untere  i 
Fragment   ist   dem   oberen    an   der  Bruchstelle  ge-* 
nähert  (reitet),  während  der  untere  Teil  des  Schaftes 
noch   durch   die  Adduktoren   beeinflusst    wird.     So 
kommt    es    zu    der    vorerwähnten    Winkelstellung. 


Typische   Dislokation    bei   Fraktur   des   Ober- 
schenkels in  der  Mitte. 

Fij,'.  I.  Muskclpräparai  lur  Hrklärung  der  Flexloas&tellung 
ans  oberen  Fem urbnii:h Stückes.  Man  sieht  den  am  Troch.  imoor 
sich  einsetzenden  M.  ileo-psoas.  Von  der  GlutaealmuslcuUmr 
konntv  bei  dieser  Stellung  des  Ptipintes  (genau  nach  der  Naiur) 
nur  der  M.  Gluiaeus  med.  üur  Darstellung  kommen,  weil  nur 
dieser   am  Becken   so  weit   nach  vorn  reicht,  ddss  er  sichtbar  ist. 

Fi'v.  1.  Fraktur  des  rechten  Oberscheiikels  in  der  Mitte  bei 
dem  ujähr.  Hermann  Binder  (1893),  deform  geheilt.  Man  erkennt 
die  Verküraunp  des  rechten  Oberschenkels,  die  rechte  Beckenhöllte 
steht  tiefer,  die  rechte  Leistengrube  weniger  schräg  gerichtet.  Am 
Oberschenkel  dicht  oberhalb  der  Mitte  ein  nach  vom  und  aussen 
vorspringender  Winkel, 

Fig.  1  a.  Zustand  bei  der  Entlassung  aus  der  klinischen 
ßehandlung  einige  Wochen  später.  Der  Oberschenkel  wurde  an 
der  verheilten  Bruchstelle  wieder  gebrochen  (OsteocUsis) ;  die 
Defoniiitat  wurde  dann  mittelst  Heftpflastenugverbandes  und 
stärkster  Belastung  (in  Abduktion  und  massiger  Flexion  des 
Beines)  gehoben  und  ihre  Wiederentstehung  während  der  neuen 
Heilungsperiode  verhindert.  Der  Oberschenkel  gerade  und  weniger 
verkürzt. 

Seltener  entsteht  eine  rekurvierte  Stellung  an 
der  Frakturstelle  (Vergl.  Fig.  124);  durch  korrekte 
Behandlung   wird  das  unschwer  zu  vermeiden  sein. 

Relativ  häufig  kommt  es  in  Fällen  mit  hoch- 
gradiger Dislokation,  namentlich  bei  gleichzeitiger 
Interposition  von  Weichteilen,  zur  Bildung  einer 
Pseudarthrose.     (Fig.  125-) 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Diaphysen- 
brüche  ist  sehr  einfach  geworden,  seitdem  man  die 
Benutzung  des  Exte nsions Verbandes  und  permanenter 
Gewichtsexten sion  übt.  Es  gelingt  hierdurch,  dem 
Muskelzug  entgegenzuwirken  und  störende  Dis- 
lokationen zu  vermeiden.  Doch  irrt  derjenige. 
welcher  diese  Behandlung  für  eine  mühelose 
hält:  zunächst  muss  der  Verband  sehr  korrekt  an- 
gelegt werden,  er  darf  nirgends  drücken,  muss  breit 
anliegen,  stark  genug  sein,  um  die  Belastung  von 
20  und  25  Pfund  zu  ermöglichen.     Man  nimmt  da- 
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zu  Heftpflasterstreifen  aus  starkem  Segeltuch  oder 
HeusnePsche  Streifen  {cf.  S.  48).  Um  die  Reibung 
des  Beines  auf  der  Matraze  zu  vermeiden,  benutzt 
man  ein  schleifendes  Fussbrett  (Volkmann- 
scher  Schlitten),  welches  zugleich  gestattet,  den 
Fuss  in  einer  bestimmten  Stellung,  wenn  nötig 
etwas  einwärts  roüert,  zu  erhalten.  Die  Kontra- 
extension  wird  am  besten  dadurch  erreicht,  dass  ] 


Fig.  135,  Pseudanhrose  des  Ober 
sclienkds  nach  Fraktur  etwas  unter 
lialb  der  Mitte.  Man  sieht  in  dieser 
Stellung  den  Vorspmng  des  oberen 
Bruchstückes  oberhalb  des  Knie 
gelenkes.  Ungewähnhkh  hoth 
gm  d  ige  Dislocatio  ad  longiludinein 
—  Operation  mit  Reselinon  der 
Knochenenden  und  möglichster 
Verliingerung  des  Oberschenkels 
Feste  Heilung 


das  Bett  an  seinem  Fussende  etwas  höher  gestellt  j 
wird  (auf  Klötze  oder  Ziegelsteine),  und  dass  dem  ' 
gesunden  Fuss  durch  einen  ins  Bett  gestellten  Klotz 
ein  fester  Stützpunkt  zum  Anstemmen  verschafft 
wird.  Fig  127.  Ueberdies  empfehle  ich  bei  dieser 
Extensionsbehandlung  (auch  wenn  dieselbe  bei 
Frakturen  an  der  oberen  Extremität  angewandt 
wird)  ein  von  mir  seit  Jahren  gebrauchtes  Manöver, 
nämlich  den  täglich  ein-  oder  zweimal  ausgeführten 


reckenden  Zug  an  der  etwas  von  der  Unterlage  er- 
hobenen Extremität  mit  sehr  grosser  Gewalt  auf 
kurze  Zeit.  Meine  Assistenten  thun  dies  bei  der 
Morgen-  und  Abendvisite.  Der  Vorteil  liegt  in  der 
wenn  auch  geringen  Mobilisation  der  anliegenden 
Gelenke,  einer  täglich  wiederholten  möglichst  voll- 
ständigen Reposition  der  Fragmente  und  einer  Be- 
günstigung der  Callusbildung. 

Fig.   n6.      l^infadier    .S^lilitlm..    d.    li,    schleifen Ji-s    Fussbnnt; 

l-esidii    :iiii    >lroi  Siüulvcii.    weUht   Icidit   /.usamiiitii/Lisi'Ueii  und 

ld>:!ii  IM  im  pro  visieren  sind. 


Bruchstelle  zu  kontrollieren;  erleichtert  wird 
das  dadurch,  dass  sie  freiliegt  und  jeder  Zeit  unter- 
sucht werden  kann.  Aber  die  Dislokation  ist  nicht 
immer  gut  fühlbar  unter  der  mächtigen  Muskulatur;  J 
da  ist  von  Zeit  zu  Zeit  eine  genaue  Messung 
der  Beinlänge  und  der  Vergleich  mit  der  ge-j 
Sunden    Seite    erforderlich.      Die    Messung    desJ 


F  Fig.   128.     Richlist:  Scellung    zur  Vornehme    der    vergloiclienüeik!fl 

Längenmessung   oei  Obcrsdienkdfruktur,    Das   gesunde  Bein  is^ 

in  die  symmetrische  Stellung  (Abduktion  und  Flexion)  gebrachtil 

wie  das  im  Streckverband  befinilliclie  verietite  Bein. 


verletzten  Oberschenkels  etwa  vom  unteren! 
Patellarrand  (durch  den  Verband  hindurch)  zur  Spin.  * 
ant,  sup.  ist  nicht  schwierig.  Die  Messung  des  ge-  \ 
Sunden  Beines  muss  aber  in  genau  symmetrischer  I 
Stellung  vorgenommen  werden.  Hierzu  wird  zu- 
nächst die  horizontale  Beckenachse,  die  Ver- 1 
bindungslinie  beider  Spinae  ant,  sup.  bestimmt;  einel 
senkrecht  auf  ihre  Mitte  gesetzte  und  nach  abwärts  I 
[ob 
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verlängerte  Linie  (z.  B.  mit  einer  Schnur  oder  einem 
Messb^dJ  gestattet,  den  Grad  der  Abduktion 
des  verletzten,  natürlich  unverrückt  im  Verband 
liegenden  Beines  zu  taxieren  und  das  gesunde  Bein 
durch  einen  Gehilfen  in  die  gleiche  Abduktion 
und  Flexion  bringen  zu  lassen.  Xun  erst  kann 
die  Messung  zwischen  den  gleichen  Endpunkten 
vorgenommen  und  das  Resultat  mit  demjenigen  der 
verletzten  Seite  verglichen  werden.     Fig.  ij8. 


Fi».  IJ9.    Streckverband  bei  Oberscliciikelfraktur,  wenn  d4S  Kni»- 

gcknk    cinu  l-lcxians-Kontmktur   aufwciM   und  der  Unterschenkel 

niclit  zur  Eiteosion  benutzt  werden  kann. 

So  umständlich  die  Beschreibung  klingt,  so  ein- 
fach ist  die  Ausführung  für  den  Geübteren  und  so 
wichtig  für  die  Erlangung  eines  günstigen  Resultates. 

Nicht  selten  ergiebt  diese  Untersuchung,  dass 
die  einfache  Extension  selbst  mit  bedeutender 
Belastung  nicht  ausreicht.  Die  alte  Regel,  das 
untere  Bruchstück  in  dieselbe  Stellung  zu  bringen, 
in  welcher  das  obere  sich  befindet,  ist  in  solchen 
schwereren  Fällen  zu  beachten:  man  bringt  das  ver- 
letzte Bein  in  Abduktion  und  Flexion  massigen 
Grades  und  verwendet  zugleich  die  Gewichtsextension 


und  zwar  sowohl  zum  Zug  in  der  Längsrichtung J 
wie  zu  seitlichem  Zug.  welcher  die  Abduktion  I 
des  oberen  Bruchstückes  beschränken  soll. 

Bei  Kindern  ist  die  vertikale  Extension  ein! 
vorzügliches  Verfahren.  Die  Besorgnis,  dass  durch  J 
die  vertikale  Erhebung  des  Beins  Anämie  und  ungß- 
nügende  Entwicklung  des  Callus  bedingt  werde,  I 
ist  sicher  nur  in  den  seltensten  Fällen  begründet; 
ich  habe  es  nie  erlebt ;  durch  eine  zentralwärts  von  J 
der  Frakturstelle  um  den  Oberschenkel  gelegte  1 
schwach  komprimierende  Binde  (Gummirohr,  vergl.  f 
S.  31)  liesse  sich  dem  leicht  begegnen. 


L 


Vig.  1 10.    Hxientiatuverband  bei  Fraktur  dts  linken  Oberschenkels  ^ 
mi[  KoniracxtcnMon    an    der  gesundun  Seite'  und  Seicenzug  : 
obern  Fragment  am  Sinne  einer  .\bdiiktion). 

Bei  Neugeborenen  und  ganz  kleinen  Kindern  ' 
ist  die  Fixation  des  Oberschenkels   in    stärkster  J 
Flexion    auf   dem    Bauche   mittels    eines   breiten 
vom  Rücken  über  den  Leib  und  den  ihm  anliegenden 
Oberschenkel  laufenden  Heftpflasterstreifens  die  ein- 
fachste und  beste  Behandlungsmethode. 


Der  Cifi^erbaiid  isi  gelegentlich  zum  Tran^tod 
solcher  Patienten,  oder  wenn  etwa  Delirium  tremei 
«Dtritt,  nicht  zu  entbehren ;  neuerdings  findet  < 
Verwendung,  um  die  Vertetnen  bald  gehfafaij 
zu  machen  und  die  Behandlang  ambuland< 
durchzuführen . 


Fig.   I  j  1 .      Vcriikile    Suspension    bei    Obenchenkelbruch 
Kindes.    Durch    den  Zug   kommt  aucli  eine  Abditktion  des  ver- 
leuten  Bcini-s  zu  stände,  w»  an  der  Schiefsteilung  des  Beckens 

Das  Prinzip  dieser  ambulanten  Behandlung'^ 
der  Oberschenkelbrüche  beruht  darauf,  dass  der 
betreffende  Verband  den  Tuber  ischii  unterstützt: 
SQ  ist  das  Becken  getragen,  das  Bein  hängt  firei 
herab,  ja  es  kann  sogar  gegen  das  Fussende  des 
Schienen  verband  es  [welcher  dazu  langer  sein  m 
al&^das  Bein),  mit  Hilfe  von  Schnallen  und  elastischeo 


2S3 

Gurten  gezogen  werden.  Abgesehen  von  den  sehr 
kunstvollen  Hessing'schen  Verbänden  dieser  Art, 
linden  dieselben  ihr  einfachstes  Modell  in  der 
längst  bekannten,  für  viele  Fälle  anderer  Art  (Knie- 
leiden  etc)  sehr  nützlichen  Schiene  des  Liverpooler 
Arztes  H.  O.  Thomas.  Ich  habe  dieselbe  in  ihrer 
einfachsten  Form  (von  jedem  Schlosser  oder  Schmied 
gefertigt)  seit  Jahren   benutzt,    um  Femurbrüche  in 


l 


Hg.  i)a.  Zugverband  in  venikalet  Richtung  mit  seitlichem  Zug, 
um  der  sarkcn  Flcnion  des  oberen  Bruchstückes  entgegenzuwirken. 
—    s  j.   Kind,    Else   Hoffmann,    llig6,    Heilung    ohne   Dislokation. 

der  3.  oder  4.  Woche  im  Umhergehen  weiter  zu 
behandeln.  (Fig.  133.)  Modifikationen  dieser  Schiene 
von  Bruns  und  ähnliche  kompliziertere  Apparate 
(Liermann,  Roth),  leisten  kaum  mehr. 

Auch  Gipsverbände  können  zu  diesem 
Zwecke  benützt  werden,  wie  Albers,  Dollinger  und 
andere  gezeigt  haben ;  jedoch  ist  die  Technik  der- 
selben etwa.s  schwieriger  und  die  Entstehung  von 
Decubitus    ist    sorgfältigst    za   vermeiden,     Zweck- 
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massig  ist  das  von  Albers  ausgebildete  Verfahren, 
bei  welchem  ohne  Unterlagspolster  direkt  auf  die 
eingefettete  Haut  a)  ein  Fuss,  Unterschenkel  und 
Kniegegend  umfassender  Verband,  dann  b)  ein  breiter 
Gipsring  oben  am  Oberschenkel,  gegen  den  Sitz- 
knorren   anstossend   angelegt  werden;   erst  darnach 


Fig.  nS'  Beinschiene  von 
H.  O.  Thomm;  das  Körper- 
gewicht wird  am  Tuber  ischii 
getragen,  das  Bein  hängt  frei 
im  Verband.  Auch  liann  das 
Bdn  durch  eine  über  den 
Knöcheln  befestigte  Leder- 
schlinge  Regen  das  Fussende 
der   Schiene    (ev.   elastisch) 

Pezocen     werden.        Sonst 
ixation    des   Beines    durch 
Bitideneinwiclchmg. 


wird,  unter  energischer  Extension  am  Fuss,  der 
Oberschenkelteil  des  Verbandes  angelegt  und  mit 
den  beiden  schon  erhärteten  Stücken  a  und  b  in 
feste  Verbindung  gebracht.  Vergl.  Fig.  134  und  135. 
Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  eine  grosse 
Anzahl  der  Oberschenkelbrüche*)  so  ohne  Schaden 

•)  Eine  solche  ambulante  Behandlung  der  Frakturen,  welche  die 
obere  Hälfte  des  Schaftes  betreffen,  ist  unbedingt  j:uverwäffen 
wegen  der  drohenden  Flexionssiellung  des  oberen  Bruch stOckei. 
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für  die  Heilung  und  zum  Vorteil  des  Gesamtbe- 
findens des  Verletzten  von  Anfang  an  ambulant 
behandelt  werden  können.  Dazu  raten  kann  man 
meiner  Meinung  nach  nur  in  besonderen  Fällen, 
in  welchen  eine  2 — 3  wöchentliche  Bettlage  trotz 
aller  Vorsicht  und  Pflege  Gefahren  bringt.  Die 
Technik  dieser  Behandlung  ist  schwieriger,  sie 
bietet  grössere  Neigung  zur  Dislokation  und  sie 
erfordert  eine  Kontrolle,  welche  seitens  des  prak- 
tischen Arztes  nicht  immer  geleistet  werden  kann; 
das  Verfahren  eignet  sich  zur  Zeit  noch  nicht  für 
die  allgemeine  Praxis.     Vergl.  S.  50. 


Rg.  154.  Anlegung  eines  >Gi;l:gipsvetbandes«  bei  Fractura 
feiiioris.  Der  bis  über  das  Knie  reichende  und  |den'Fuss  mit- 
fiissende  ÜDierschenk elteil  des  Verbandes  ist  fertig.  Ebenso  der 
obere  >Silzring<,  welcher  durch  dne  Anwh!  zusammengelegter 
Gipsbinden  hergestellt  wird  und  gegen  den  Sitzknorren  anstösst. 
In  der  Figur  ist  das  verletzte  B«n  dar^stellt.  Der  Patient 
ruht  auf  einer  Beckenstütze  und  ein  Gehille  Qbt  starken  Zug  an 
deni  untern,  schon  erhärteten  Teil  des  Verbandes  aus.  Nunmehr 
wird  das  noch  fehlende  Min^lQck  des  Gipsverbandes  angelegt. 
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Ist  ein  Bruch  in  starker  Dislokation  geheilt,  s 
muss  die  Bruchstelle  wieder  getrennt  (Osteoclasii 
Osteotomie)  und  die  Extensionsbehandlung  exak 
durchgeführt  werden.  Hierbei  ist  es  nicht  seheT 
möglich,    eine    vorher    vorhandene    starke    Ver- 


Fig.  ijs.  >GehEipsverband", 
bei  Fraciura  femoris  in  der 
Mitte  oder  in  der  unteren 
Hälfte     des     Obenchenkels 

VetRl-  Hr.   114. 


kürzung'  teilweise  noch  auszugli  iclion.  freilich  unte 
Verwendung  sehr  bedeutender  (iewichtsbelastunj 
(bis  zu  zo — 25  Pfund).  Ist  eine  Pseudarthros 
vorhanden,  so  kann  nur  durch  sachgemässe  Opera 
tion  Heilung  erzielt  worden 

C.  Frakturen  am  unteren  Femurende. 

Tafel  53,  5g,  63.  Fig.  i. 

Die  Epiphysenlinie  verläuft  am  unteren  Femm 

ende    dicht    oberhalb    der    vorspringenden    Punkt 
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der   Condylen    (Tafel  59).     Man  kann    hier  zweck- 
mässig unterscheiden : 

a)  Frakturen  des  Femur  oberhalb  der  Con- 
dylen, d,  h.  supracondyläre  Brüche, 
meistens  Querbrüche. 

b)  wahre  Epiphysentrennungen  bei 
jugendlichen   Individuen. 

c)  Schrägbrüche  und  T-Brüche  der 
Condylen. 

d)  Absprengungen  am  Gelenkcnde. 

Die  Zahl  der  am  unteren  Femurende  vorkom- 
menden Knochenbrüche  ist  sehr  viel  geringer  als 
diejenige  der  im  Bereiche  des  eigentlichen  Schaftes 
beobachteten. 

a.  Die  supracondylären  Femurbrüche.    Fractura 
supracondylica. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Querbrüche 
doch  kommen  auch  sehr  spitze  Schrägbrüche 
und  sogar  Längsbrüche  infolge  von  Torsions- 
frakturen im  unteren  Teile  des  Femurschaftes  vor 
(Tafel  56.  Fig.  3). 

Die  supracondylären  Querbrüche  bieten  typische 
Verhältnisse  sowohl  bezüglich  der  I^ge  der  Bruch- 
stelle wie  hinsichtlich  der  Dislokation  der 
Bruchstücke:  da  das  untere  Bruchstück  unter 
dem  Einfluss  der  mächtigen  Wadenmuskulatur  steht, 
wird  dasselbe  in  Flexion  gestellt,  und  die  beiden 
Bruchstücke  reiten  aufeinander  {Tafe!  58).  Dabei 
wirkt  der  Zug  der  gesamten  Oberschenkelmuskulatur 
im  Sinne  einer  Verkürzung  um  so  mehr  mit,  je  , 
stärker  die  Verschiebung  und  Beugestellung  des 
unteren  Bruchstückes  ist. 

Die  Llotersuchung  ergiebt  schon  bei  der  In- 
spektion Verkürzung  des  Oberschenkels  und 
Schwellung,  Schmerz  bei  Bewegung  an  der  Bruch- 
stelle. Dazu  bei  der  Palpation:  abnorme  Beweg- 
lichkeit am  unteren  Femurende  etwas  oberhalb  der 
Condylen,   besonders  in  querer  seitlicher  Richtung; 


Tab.  58. 

Typische  Dislokation  der  Bruchstücke  bcT 

Fractura  femoris  supracondylica. 

Fig.  I.  Abbildung 
püparaics  von  Fraclura  s 
ein  wenig  von  rückwäns, 

fiV.  la.  Skeleiipräparai  in  gleicher  Stellung  wie  in  Fig.  t. 
Man  erkennt  die  Dislokation  jn  der  Bruchstelle:  das  unicn 
Bruchstück  ist  stärker  Dekti«n  im  Kniegelenk  durch  die  WadctV 
muskuLiCur.  In  Fig.  i  sind  auch  die  Geiässc  dargestdit,  wie  sie 
auf  der  vorspringenden  Käme  des  unteren  Bruchstückes  fÖrmlicli 
reiten  (Cefnhr  der  Gan^änL     Daneben  der  Nervus  ischiadtcux. 

dabei  Crepitation,  wenn  sich  die  BruchÜächen  be- 
rühren. Auch  sind  die  Bruchenden,  das  untere 
oberhalb  der  Kniekehle  hinten,  das  obere  vom, 
oft  direkt  zu  fühlen.  Das  Kniegelenk  kann  durch 
die  verletzende  Gewalt  mit  betroffen  sein.  Nar- 
kose ist  zur  genauen  Untersuchung,  wie  zur  sorg- 
fältigen Reposition  nützlich. 

Zur  Behandlung  ist  die  permanente  Extension 
mit  Gewichtszug  zweckmässig,  eventuell  mit  einem 
weichen  Druck  (Bindenkopf  oder  zweite  gegen  die 
Zimmerdecke  aufwärts  gerichtete  Extensionsschlinge) 
hinten  an  der  Bruchstelle  gegen  das  untere  Frag- 
ment, um  dasselbe  in  Streckstellung  zu  erhalten.  Bei 
besonders  hartnäckiger  Dislokation  kann  nach  sorg- 
fältiger Reposition  ein  Verband  mit  gebeugtem 
Knie  zweckmässig  sein.  Es  ist  nicht  zu  vergessen, 
dass  die  erwähnte  Dislokation  des  unteren  Frag-- 
ments  durch  Druck  auf  die  grossen  Gefässe  und 
den  Ischiadicus  sehr  fatale  Erscheinungen  (ev.  Gan- 
grän des  Unterschenkels)  hervorbringen  kann. 

b.    Die  traumatische   Epiphysentrennung  am 
unteren  Femurende. 
Diese  Verletzung  wird  nicht  allzu  selten  beob- 
achtet;   da   die    in    der    Epiphysenlinie    zusammen- 
stossenden   Knochen-Knorpeltlächen  in  sehr  breiter 
Berührung  stehen,    bei  der  geringen  Länge  (Höhe), 
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des  unteren  Bruchstückes  gehört  aber  eine  grosse 
Gewalt  zum  Zustandekommen  dieser  Verletzung; 
aus  demselben  Grunde  ist  die  Verschiebung 
an  der  Bruchstelle  in  der  Regel  gering, 
zumal,  da  auch  die  PeriosthüUe  daselbst  z.  T,  er- 
halten sein  kann.  Die  Dislokation  ist  meistens 
derjenigen  der  tj'pischen  supracondylären  Quer- 
brüche gleichgerichtet,  zuweilen  auch  (Tafel  59, 
Fig.  3  und  4)  entgegengesetzt;  das  wird  hier 
wesentlich  von  der  Art  und  Richtung  der  ver- 
letzenden Gewalt  abhängen.  Das  Kniegelenk  ist 
selten  unverletzt  (Bluterguss), 

Die  Untersuchung  ergiebt  Verdickung  und 
Druckschmerz  an  der  EpiphysenÜnie,  zuweilen  fühl- 
bare Dislokation,  Crepitation  von  weichem  Charakter, 
abnorme  Beweglichkeit,  besonders  bei  abhebelnder 
Bewegung  (Ab-,  Adduktion)  des  Unterschenkels. 

Therapie.  Sorgfältige  Reposition  (Narkose). 
Zugverband  oder  Schienen  verband. 

c.  Schrägbrucb  und  T-Bruch  der  Condyten. 
Fractura  condyli,  Fractura  supracondylo-intercon- 
dylica. 
Eine  extra-  und  intraartikuläre  Verletzung,  Es 
kann  der  innere  oder  äussere  Condylus  schräg 
abgebrochen  sein ;  in  noch  selteneren  Fällen  ist  -~ 
analug  den  T-Brüchen  am  unteren  Humerusende 
—  ein  T-Bruch  (Fr.  supracondylo-intercondyhca) 
beobachtet  worden.  —  Diagnose :  Verbreiterung 
und  Druckschmerz  der  Condylengegend,  seitliche 
Wackelbewegungen  am  Knie,  dabei  Crepitation, 
event.  fühlbare  Fragmentspitzen.  Bluterguss  im 
Gelenk  —  Behandlung:  Da  eine  Vanis-  resp.  Val- 
gusstellung  im  Kniegelenk  eintreten  kann,  ist  eine 
sehr  sorgfällige  Behandlung  notwendig,  am  besten 
Zugverband,  Kompression  (event.  Punktion  des 
Haemarthros)  des  Gelenkes,  frühzeitiger  Beginn  mit 
medico-mechanischer  Behandlung. 


Tab.  50. 


Fig.  I  und  3.  Kariiialer  l'erlauf  dtr  länphytenliaittt  i 
italeriii  h'emurindi  und  am  ehirtn  Ende  von  liMa  und  KbuJM 
troiii4km  und  in  sa^ttalem  Durchschnitt,  von  einem  7  jähr.  Kind 

Fig.  j  und  -/.  Traumatiulu  Epiphyualrrnnung  am  unttri 
h'emurfnde  mit  Dislokation  lies  Schaftstöckes  nach  hinten  (nai 
i-incm  Präparat  im  Coli,  of  surg.  in  London).  Zum  VcnäD^ 
d.ineben  (Fig.  ])  i{e  norrnaU  Konßguration. 

Fig.  j.  Schräiihruch  durch  das  untere  FemUrrnde  mit  i 
Sprengung  des  Condylus  internus  (nach  Anger). 

d.  Absprengungen  am  Gelenkende. 
Ausser  Abreissungen  dünner  Rinden 
stücke  am  Ansätze  der  Seitenbänder  bei  schwere 
Distorsion  des  Gelenkes,  handelt  es  sich  namentUcJ 
um  Absprengung  von  Stücken  aus  1 
überknorpelten  Gelenkende  des  Oberschenkels 
Dies  sind  rein  i  11  tra -artikulare  Verletzungen,  welch« 
später  besprochen  werden. 


4.  Kniegel  en  k. 
A.  Luxation  im  Kniegelenk. 

Intra-artikuläre  Verletzung(;n  an  dem  Hand- 
apparat des  Kniegelenkes  sind  nicht  so  selten,  wie 
eigentliche  Luxationen  des  Gelenkes.  Die  eigent- 
lichen Luxationen  im  Gelenk  sind  seht 
selten  ■  (ca.  i  °h  aller  Luxationen).  Der  Unter- 
schenkel kann 

nach  vorn  (Luxatio  genu  antica]  luxiert 
werden  durch  Hyperextension  nach  Zerreissung  dei 
Seitenbänder  und  der  Kreuzbänder. 

nach  hinten    (Luxatio    genu  postica), 
mehr  eine  Luxation  der  Femurcondylen  nach  vom, 

seitlich  (Luxatio  genu  lateralis),  wodurch 
der  Unterschenkel  in  Ab-  resp,  Adduktion  gcstelU: 
wird. 

Ausserdem  kommen  unvoll-ständige  Luxationen 
in  verschiedenen  Varietäten  vor. 
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In  allen  Fällen  sind  die  Femurcondylen  mehr  ' 
oder  weniger  deutlich  an  ihrer  abnormen  Stelle  zu  ' 
palpieren.     Bei  der    enormen    Gewalt,    welche    zur 

Entstehung  dieser  Luxationen  gehört,  ist  es  begreif- 
lich, dass  es  sich  dabei  häufig  um  komplizierte 
Verletzungen  handelt,   bei  welchen  durch  das  Her- 


vortreten des  Knochens  und  die  Eröffnung  des 
Kniegelenkes  der  Infektion  der  Weg  gewiesen 
wird.  Primäre  I^sion  der  Poplitealgefässe  und 
längeres  Bestehen  der  Luxation  (mit  Kompression 
der  Poplitealgefässe)  können  auch  zur  Gangrän 
führen.  Die  Reposition  gilt  al^  leicht,  durch  Zug 
und  direkten  Druck. 

B.  Luxationen  der  Patella.  Tafel  60. 
Verrenkungen  der  Kniescheibe  gehören  zu  den 
seltenen  Verletzungen.  Die  Befestigung  der  Knie- 
scheibe ist  keine  sehr  starke;  sie  verhält  sich  wie 
ein  Sesambein,  welches,  zwischen  das  Lig.  patellae 
und  den  Quadriceps  eingesetzt,  seitlich  nur  lose 
fixiert  ist. 


Luxation  ült  Knies 

Fig.  i.  Präparat  einer  Luxalion  der  Palttia  nach  ofmal»; 
die  KnorpslfliUln:  der  Palclla  liep  der  Seitenfläclie  des  Coiidylus 
Anaeht  von  vom. 
Pväparal  einer  inneren  vertikalen  Luxation  der 
Ptitrlla;  die  Knorpctllachc  der  Paiella  ist  najli  innen  (median- 
wflrts)  gerichtet-    Ansicht  des  rechtai  Beiues  von  innen  licr. 

ri^'.  }■     Präparat    einer   volUländigen    Umdrtkungs-LuxalicM 
dtr   Patella ,   duich    weitere    Dreliung    det    unter   Fig.  i    dbgc> 
^büdeten  Luxation  eutstanden.     Ansicht  des  rechten  Kniegelenkes 

Fig.  4,     Luxation    der    rechten    Patella    nach    aussen    bei 
r'einem     29  jähr.    Mann    (1 880 1.      Man    sieht    Untersclienkcl-    und 
Kniegegend   (in   starker  Flexion)    von  vom.      Die  Promineni  der 
Tatella  seitlieh  vom  Condvlus  ext.  ist  sehr  dLUllich. 


a.  Eine  Verschiebung  der  Patella  nach  aussen 
ist  die  häufigste  Form  der  Luxation ;  dies  wird  be- 
günstigt durch  die  Lage  der  Patella,  indem  sie  immer 
etwas  mehr  über  dem  äusseren  Condylus  liegt,  als 
über  dem  inneren,  und  ganz  besonders  durch  eine 
vorhandene  Valgusstellung  im  Knie.  Die  Luxation 
ist  unvollständig,  wenn  die  Gelenkflächen  noch 
in  einigem  Kontakt  stehen,  vollständig,  wenn  die 
Kniescheibe  ganz  auf  die  Seitenfläche  des  Con- 
dylus ext.  gerückt  ist.  Die  Verletzung  kann  bei 
gestrecktem  und  bei  gebeugtem  Knie  entstehen ; 
im  ersteren  Fall  weicht  die  Pateila  direkt  über  die 
vordere  Fläche  des  unteren  Femurrandes  nach  aussen 
(kann  durch  Muskelwirkung  des  Quadriceps  bei 
gestrecktem  Knie  entstehen),  im  anderen  Falle  er- 
folgt die  Verschiebung  in  der  Rinne  zwischen  dem 
Condylus  ext.  und  der  Tibia,  nicht  selten  durch 
eine  direkt  von  vorn  innen  einwirkende  Gewalt, 
z.  B.  durch  direkten  Stoss  gegen  das  Knie  eines 
Reiters.  Die  Diagnose  dieser  Luxation  ist 
leicht,  da  die  Kniescheibe  an  normaler  Stelle  fehlt 
und  an  anormaler  Stelle  zu  fühlen  ist.  Reposition 
durch  direkten  Druck  bei  gestrecktem  Knie  und  ge- 
beugter Hüfte,   wobei  der  Quadriceps  erschlafft  ist. 
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b.  Eine    vertikale    Luxation    der   Kniesctieibe 

liegt  vor,  wenn  die  Palella  um  90"  so  gedreht  ist, 
dass  sie  mit  ihrer  Kante  in  der  Grube  zwischen 
den  beiden  Femurcondylen  aufliegt.  Man  spricht 
von  einer  inneren  oder  äusseren  vertikalen 
Luxation,  je  nachdem  die  knorpelige  Gelenkfläche 
der  Kniescheibe  nach  innen  oder  nach  aussen  ge- 
richtet ist.  Die  innere  vertikale  Luxation  ist  wohl 
etwas  häufiger.  Diese  Verletzung  entsteht  durch 
direkte  von  vorn  und  seillich  wirkende  Gewall;  sie 
soll  aber  auch  durch  reine  Muskelaktion  entstehen 
können  (?),  Die  Lage  der  Patella  an  dem  ge- 
streckten Bein  ist  leicht  zu  erkennen. 

c.  Die  vollständige  Umdrehung  der  Kniescheibe 
ist  eine  Drehung  um  180°,  also  eine  Steigerung  der 
vorher  erwähnten  vertikalen  Luxation.  Dabei  sieht 
die  Gelenk  fläche  der  Patella  nach 
vorn.  Die  Verletzung  ist  enorm  selten.  Diagnose 
schwierig,  wenn  nicht  eine  sehr  genaue  Palpation 
möglich  und  die  Torsion  des  Quadriceps  und  des 
Lig.  patellare  zu  erkennen  ist. 


C.  Frakturen  der  Patella.    Tafel  61,  62. 

Die  Knochenbrüche  der  Kniescheibe  sind  viel 
häufiger,  als  die  Luxationen  dieses  Knochens.  Sie 
kommen  am  meisten  bei  Erwachsenen  (Männern) 
unter  50  Jahren  zur  Beobachtung. 

Die  Patella  ist  wie  die  Kniegegend  überhaupt, 
Verletzungen  sehr  ausgesetzt.  Durch  direkte 
Gewalt  können  Frakturen  entstehen  durch  Fall  auf 
das  Knie  oder  durch  einen  dasselbe  treffenden 
Körper.  Die  direkten  Frakturen  haben  manch- 
mal die  Form  der  sog.  Sternbrüche,  d.  h,  die 
Patella  ist  in  einer  breiten  Weise  getroffen  und  in 
mehrere  Fragmente  (mehr  oder  weniger  radienartige 
Bruchlinien)  zersplittert,  wobei  diese  Fragmente  in 
der  Regel  in  guter  Berührung  bleiben.  Ebenso 
können  aber  durch   direkte  Gewalt   auch  Schräg- 


Tab.  61. 
Fraktur  der  Kniescheibe. 

Fig.  I.  l'räparai  eines  typischen  Qyerbrach«  der 
mit  ausgedehnter  Zetreissung  der  aponeuroiisdien  Lagen  neben 
der  Patella,  Starke  Dislokation  der  Bruchstücke,  wodurch  das 
Kniegelenk  breil  geöffnet  ist  und  das  untere  Femurcnde  frei  \iegL 
An  dcD  Biuchfläcnen  der  Palella rfragmente  sind  (in  t'orm  daer 
>Ponyfiisur<  übertagend)  die  Fosem  des  von  der  Quadricepssebnc 
gebildeten  sehnigen  Ueberiuges  der  Patella  kenntlidi. 

Fig.  3.  Präparat  eines  Qjjerbruches  der  Paiclla  ^ein,  ohne 
Zerreissung  der  seitlichen  aponeurodschen  Lagen.  Es  findet  sich 
keine  Dislokation  der  Fragmente  trotz  der  fast  rechtwinkligen 
Flexi onssicllung  ini  Kniegelenk. 

Fig.  }.  Dasselbe  Präparat  wie  in  Fig.  i,  von  innen  d,  h- 
vam  Kniegelenk  aus  gesehen.  Man  erkennt  unten  die  knorplige 
Gclenklläche  der  Tibia,  darüber  das  Lig.  patellare  und  die 
Knorpelfläche  der  Patella.  An  letzterer  mitten  durch  dn  Quer- 
bruch, an  dem  der  mit  scharfer  Kante  durchgebrochene  Knorpel- 
rand  zu  Stilen  ist  Keine  Dislokation,  denn  die  seitlichen  »poneu- 
rotischen  Lagen  sind  unveiletH. 


Längs-  und  Querbrüche  entstehen  (Fall  auf  den 
Boden,  auf  eine  Steinkante,  Gossenrand  etc.). 

De  indirekten  Frakturen  entstehen  unter 
Beteiligung  von  Muskelkontraktionen.  Bekanntlich 
sagt  der  Volks witz,  dass  ein  Betrunkener  beim  Fallen 
sich  selten  oder  nie  einen  Knochenbrurh  zuziehe. 
In  der  That:  er  fällt  wie  ein  Sack  zu  Boden. 
Dagegen  macht  jeder  andere  bewusst  oder  (fast 
immer)  unbewusst  (reflektorisch)  Abwehrbewegungen 
gegen  den  Fall,  sobald  er  strauchelt;  eine  plötz- 
liche Kontraktion  des  Quadriceps  iixiert  die  Patella 
und  vermag  zur  Fraktur  zu  führeii,  zumal  wenn  das 
Kniegelenk  gleichzeitig  einknickt,  wenn  also  durch 
die  Flexion  im  Kniegelenk  die  auf  die  Patella 
(mittels  des  Lig.  patellare)  wirkende  Zugspannung 
(bei  Fixation  der  Patella  durch  den  Quadriceps) 
noch  vermehrt  wird.  So  entsteht  ein  Rissbruch 
in  der  Regel  quer  durch  die  Mitte  oder  etwas 
unterhalb  derselben,  ungefähr  an  der  Stelle,  wo  der 
Körper  der  Kniescheibe  in  den  Apex  (unten)  Über- 
geht,   Nach  Bahr  ist  das  auch  diejenige  Stelle,   an 
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welcher  der  unterstützte  (d,  i.  dem  Femurende  auf- 
liegende) Teil  an  den  nicht  unterstützten  angrenzt. 

Für  das  Zustandekommen  und  bei  der  Unter- 
suchung einer  Patellarfraktur  ist  auch  die  Form 
und  Grösse  der  Patella,  welche  recht  variabel  sein 
kann,  von  Wichtigkeit  (Vergleich  der  gesunden 
Seite!);  ebenso  mag  die  Festigkeit  der  Knie- 
scheibe individuell  verschieden  sein. 

Von  allergrüsst er  Bedeutung  ist  es  beim  Zustande- 
kommen der  Patellarfrakturen,  wie  sich  die  neben 
der  Kniescheibe  längsverlaufenden  starken 
aponeurotischen  Lagen  verhalten.  Im  allge- 
meinen sind  dieselben  bei  den  indirekten  Frakturen 
meistens  stärker  beteiligt  {eingerissen)  als  bei  den 
direkten.  Doch  kann  auch  bei  den  direkten  Brüchen 
der  Einriss  dieser  seitlichen  Aponeurose  dann  recht 
bedeutend  werden,  wenn  das  Kniegelenk  nach 
der  Fraktur  noch  stärker  einknickt,  wenn 
also  durch  weitere  und  schliesslich  stärkste  Knie- 
beugung die  dehnende  und  zerreisscnde  Gewalt  ad 
maximum  zur  Geltung  kommt.*) 

Der  Einriss  dieser  seithchen  Lagen  ist  deshalb 
von  so  grosser  Wichtigkeit,  weil  davon  der  Grad 
der  Dislokation,  d.  h.  das  Klaffen  der  Patellar- 
fragmente  abhängig  ist;  bei  einfachem  Querbruch 
der  Kniescheibe  ist  dieses  Klaffen  ganz  minimal, 
bei  ausgedehnter  Zerreissung  der  seitlichen  apo- 
neurotischen Lagen  kann  die  Dislokation  eine  sehr 
bedeutende  werden:  Tafelöl   und  62. 

Die  Häufigkeit  der  indirekten  Brüche  ist  früher 
überschätzt  worden;  es  ist  richtig,  dass  die  Anam- 
nese für  diese  Beurteilung  nicht  immer  massgebend 
ist.  Bahr  laxiert  die  Zahl  der  indirekten  Patellar- 
frakturen nur  auf  etwa   ao%. 

Die    indirekt     zur    Fraktur    führende     Gewalt 

•)  Diese  Verhältnisse  sind  neuerdings  von  König  in  dn- 
gchi-nder  Weise  aewßrdigl.  Vergl.  König,  Zur  Kntsieliungs- 
l^escliicliie  der  Vertcizuneeii  des  Sireckapp.irates  vom  Kniegelenk, 
Deutsche  iniliiirärzcl.  Zeicschr.  1897. 


Tab.  62. 
Fraktur  der  Kniescheibe. 


Keirliles  Btin  eines  alleren  Mannes  mit  alter  durdi 
isc  verheilter  Ofierftoklur  der  l'MdU-  Die  bddcn 
iiid    durch    eine   breite   quenerlaufeiiile  Grube  ff-- 


breite  Bin  dl 
Bruchstücke 

Fig.  1.  Junger  Mann  (Gutschi  1896)  mit  (loppclsehiger 
l'atclbrrraktur.  Patient  verunglüfkte  durch  Fall  auf  beide  Kniec- 
liiwa  S  Wochen  nach  der  Vtrletzung  wurde  mit  Mjss.igcbchaacl' 
lung  begonnen,  und  die  Abbildung  zeigt,  dass  P.ii.  Jjtauf  im 
Stande  war,  das  reclite  Bein  aktiv  vom  Bett  zu  erheben  lud 
kurze  Zeit  in  fast  gestreckter  Stellung  zu  hallen  —  trau  der 
bedeutenden  Dislokation  der  Bruchstücke.  Weil  Riitlcb  der 
Massage  etc.  ein  befriedigendes  Resultat  nicht  erzielt  wur<Ic, 
führte  ich  i.also  sekundär')  die  Knochennaht  zur  Annäherung  J« 
Fragmente  beiderseits  aus,  niit  günstigem  Erlblge. 

¥is-  s  und  4.  Präparate  von  durch  Bandmasse  geheilten 
Paicllarfr.ikturun  im  saeictalen  Durchschnitt.  (Aus  dem  Moscuin 
des  Coli,  of  surgeons  in  London ) 

Fig.  j.  I'r.iparai  eines  geheilten  Siernbnidies  der  raiclU. 
Die  Fragmenie  sind  ohne  Dislokalion  durch  genQgcnden  (jUus 
verbunden. 


beansprucht  natürlich  in  mechanisch  gleicher  Weise 
die  Quadricepssehne  und  das  Ligamentum  patellae, 
ja  sogar  die  Ansatzfestigkeit  der  Tuberositas  tibiae: 
die  Partei  larfraktur  ist  das  weitaus  häufigste  Resul- 
tat einer  solchen  Gewaltcin Wirkung. 

Die  Symptome  sind  sehr  einfach,  wenn  die 
Fraktur  wie  gewöhnlich  quer  durch  die  Mitte  der 
Patella  verläuft  und  mit  einigem  Klaffen  der  Bruch- 
stücke verbunden  ist.  Da  die  Palella  in  die  Gelenk- 
kapsel völlig  eingeschaltet  ist,  handelt  es  sich  bei 
dieser  Fraktur  um  einen  reinen  Gelenkbruch. 
Der  Bluterguss  findet  sich  in  dem  Gelenk;  er 
Ivann  recht  beträchthch  sein  und  eine  pralle  An- 
füUung  des  ganzen  Gelenkes  bedingen.  Bei  frischen 
Fallen  gelingt  es  in  der  Regel  die  Fragmente  so 
ZHsammenzu.schieben.  dass  sie  sich  berühren  und 
dass  dabei  eine  deutliche  Crepitation  entsteht. 
Wenn  nur  ein  kleiner  Rand  von  der  Patella  ab- 
gesprengt ist,    und   überhaupt  bei  wohl  erhaltenem 
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periostalem  Ueberzug  der  Kniescheibe  kann  die 
Diagnose  etwas  schwieriger  sein.  Doch  wird  bei 
sorgfältiger  Untersuchung  an  frischeren  wie  an 
älteren  (nicht knöchern  geheilten)  Fällen  eine  (nament- 
lich seitliche)  Verschiebung  der  Bruchstücke  gegen 
einander  wohl  immer  wahrzunehmen  sein, 

Prognose.  Die  Prognose  der  Patetiarbrüche 
ist  vor  allem  abhängig  von  der  Art  und  Schwere 
der  Verletzung  (Sternbruch,  Querbruch,  ev,  mit 
ausgedehnter  Zcrreissung  des  Bandapparates  etc.) 
und  von  der  Art  der  Behandlung,  wobei  die 
Energie  und  Standhaftigkeit  des  Patienten  selbst 
auch  wichtig  ist.  Die  direkten  Brüche  (ausser 
den  mit  starker  Dislokation  verbundenen  Quer- 
brüchen) geben  im  ganzen  eine  bessere  Prognose. 
Da  nach  einem  Patellarbruch  die  Festigkeit,  in 
geringerem  Grade  auch  die  Mobilität  des  Knie- 
gelenkes oft  dauernd  beeinträchtigt  ist,  so  kommt 
es  bez.  der  Herabsetzung  der  Arbeitsfähigkeit  sehr 
auf  die  Art  des  Berufes  an.  Leute  mit  leichterer 
Beschäftigung,  mit  mehr  sitzender  Lebensweise  sind 
weniger  beeinträchtigt;  ich  kenne  auch  höhere  Offiziere, 
welche  trotz  ligamentöser  Vereinigung  (Massagekur) 
ihren  Dienst  ausüben.  Arbeiter  erleiden  infolge 
einer  Patellarfraktur  meistens  eine  schwere  Ein- 
busse.  Wird  auch  die  Streckfähigkeit  völlig,  die 
Beugung  ganz  oder  annähernd  wieder  erreicht,  so 
bleibt  das  Kniegelenk  und  damit  das  ganze  Bein 
in  den  meistenFällen  schwächer  und  weniger  leistungs- 
fähig. —  Bahr  fand  bei  der  exakten  Verwertung 
von  44  älteren  Fällen,  dass  42  bis  zur  Zeit  seiner 
Beobachtung  (also  noch  nicht  abgeschlossen)  durch- 
schnittlich je  über  vier  Jahre  dauerten  und  ca.  35"/o 
Einbusse  ihrer  Arbeitsfähigkeit  aufwiesen. 

Therapie,  Bei  keinem  Knochenbruch  wird  es 
häufiger  beobachtet,  wie  bei  diesem,  dass  Fälle,  die 
mit  grosser  Diastase  geheilt  sind,  trotzdem  eine 
recht  befriedigende  Funktion  zeigen  können,  und 
dass  Fälle  mit  guter  Lage  der  Bruchstücke  zuweilen 


eine  schwere  und  dauernde  TieeinträchrigTiny  der  I 
Funktion  des  Beines  darbieten.  Ein  hierfür  sehr 
wichtiger  Umstand  ist  das  Verhalten  des  M.  qua- 
driceps.  Dieser  Muskel  zeigt  in  manchen  Fällen 
die  Erscheinungen  hochgradiger  Atrophie,  bedingt 
durch  längere  Inakti  vität  und  ganz  besonders 
durch  reflektorische,  vermittels  der  Rückenmarks- 
centren übergeleitete  Einflüsse:  und  diese  Atrophie 
kann  manchmal  erst  später,  nach  Abschluss  der 
ersten  Behandlung,  zur  Entwicklung  kommen,  was 
prognostisch  sehr  wichtig  ist.  Speziell  gegen 
die  üble  Einwirkung  der  Inaktivität  des  Quadriceps 
(durch  längere  Immobihsation  etc.)  hat  sich  in  neuerer 
Zeit  ein  Verfahren  der  Behandlung  herausgebildet, 
welches  mit  Verzicht  auf  eine  direlrte  Annäherung 
der  Bruchstücke  die  Pflege  des  Quadriceps  durch 
Massage  (Kneten  und  Kiopfen)  zur  Hauptaufgabe 
macht;  täglich  wird  in  dieser  Weise  massiert;  dabei 
werden  die  Fragmente  zu  einander  hin  verschoben, 
das  Bein  mit  gestrecktem  Knie  und  ge- 
beugter Hüfte  auf  einer  Schiene  gelagert, 
weil  bei  dieser  Lagerung  der  Quadriceps  entspannt 
ist.  So  richtig  und  wertvoll  dieses  Verfahren  ist. 
so  muss  es  doch  als  ein  etwas  einseitiges  be- 
zeichnet werden,  und  es  liegt  kein  Grund  vor,  da- 
neben auf  den  Versuch,  die  Brachstücke  direkt 
einander  zu  nähern,  zu  verzichten. 

Die  Ursache  für  die  ungünstigen  Resul- 
tate bei  der  Heilung  von  Patellarfrakturen  ist  zweifel- 
los eine  mehrfache.  Der  Zug  des  Quadriceps  und 
die  dadurch  bedingte  Diastase  der  Fragmente 
ist  ein  wichtiger  Umstand,  ebenso  die  schon  er- 
wähnte Atrophie  dieses  Muskels ,  welche  in 
manchen  Fällen,  selbst  nur  bei  leichter  Läsion  der 
Patella  sehr  hochgradig,  sogar  irreparabel  sein 
kann.  Nicht  unwichtig  ist  zuweilen  der  in  dem 
Gelenk  vorhandene  Bluterguss.  indem  er  die 
Fragmente  auseinanderdrängt.  Femer  wird  der 
Patella    eine    weniger    reichliche    arterielle    Blut- 


versoryung    und    cino     geringere    Neigung     z 
Knochenneubildung  zugeschrieben:    wohl  nicht  ' 
mit  Recht,  wenn  freilich  ihre  Oberfläche,  im  Gegen- 
satz zu  anderen  Knochen,   auf  der  einen  Seite  von  ' 
einer  dicken  Knorpelfläche,  auf  der  anderen  Seite  von  ] 
einem  fibrösen  Faserlager  gebildet  wird. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  dagegen  eine  Art  ' 
Interposition ,  indem  die  durch  Dehnung  ver- 
längerten, schliesslich  zerrissenen  Fasern  des  äusseren 
Faserlagers  (wie  bei  einer  »Ponyfrisur«)  Ober  die 
Bruchflachen  gelagert,  an  diesen  verhakt  und  so 
förmlich  interponiert  sind.  Gerade  dieser  Umstand 
befördert  die  Bildung  einer  Hgamentösen  Vereinigung 
selbst  bei  guter  Aneinanderlagerung  der  Fragmente  . 
(Tab.  6i,  Fig.  i). 

Die  Behandlung  muss  natürlich  diese  Hinder-  ' 
nisse  möglichst  zu  überwinden  suchen:  Das  Bein 
im  Knie  völlig  gestreckt,  im  Hüftgelenk  gebeugt, 
um  den  Quadriceps  zu  entspannen.  Das  Kniegelenk 
durch  eine  hin tere  Schiene,  z.  B.  aus  plastischem 
Filz,  der  warm  adaptiert  wird,  fixiert.  Die  Bruch- 
stücke manuell  aneinander  gebracht  und  durch  seit- 
liches Reiben  von  dem  zwischengelagerten  Gewebe 
möglichst  befreit ,  dann  durch  FI  ef  t  pfl  a  s  t  o  r  - 
streifen,  welche  schlingen  förmig  angelegt  werden 
und  sich  an  der  Hinterseile  über  der  Schiene 
kreuzen,  in  guter  Lage  erhalten.  Hin  starker  Blut- 
erguss  kann,  solange  er  nachweisbar  ist,  durch 
Punktion  entfernt  werden;  hierzu  ist  ein  nicht  zu 
dünner  Troikart  erforderlich,  um  auch  Blut  gerinn  sein 
den  Abfluss  zu  ermöglichen.  Der  Quadriceps  wird 
täglich  ein-  oder  zweimal  massiert  mittels  Klopfen 
und  Kneten,  wobei  die  Richtung  nach  abwärts, 
ge wisser massen  zu  einem  Hinabschieben  des  oberen 
Fragmentes  bevorzugt  wird.  Um  die  üblen  Folgen 
der  Immobilisation  auszugleichen,  verwendet  man: 
Faradisation  der  Muskulatur,  speziell  des  Quadri- 
ceps (mit  schwachen,  nicht  schmerzenden  Strömen), 
Massage,  namentlich  Gymnastik  und  frühzeitigen 


Gebrauch   des   Beines    ausser   Bett. 

1  u  n  g  ist  wertlos,  oft  genug  geradezu  schädlich. 

In  manchen  Fällen  hat  sich  die  Anwendung 
permanenter  Extension  nützlich  erwiesen  (Bardän- 
heuer ,  Lichlenauer).  Auch  ein  G  i p s v  e rb  and 
ist  in  Fällen  mit  nur  geringer  Dislokation  der  Frag- 
mente brauchbar:  Dazu  Hyper exten sion  im  ICnie^ 
starke  Beugung  in  der  Hüfte  (Fat.  am  besten  am 
Tischrand  sitzend).  Ein  zuverlässiger  Assistent  um- 
fasst  das  obere  Fragment  von  oben,  druckt  es  mög- 
lichst nach  abwärts,  dem  unteren,  aufwärts  geschobe- 
nen, entgegen;  währender  die  beste  Lage  mit  den 
Fingerspilzen  erhält,  wird  dicht  um  die  Finger 
herum  der  Gipsverband  mit  Bindentouren  angelegt; 
die  Finger  erst  niich  Erhärtung  des  Verbandes  ent- 
fernt. Ein  solcher  Verband,  wenn  wohl  gelungen, 
kann  mit  Nutzen  8  — 14  Tage  liegen.  —  nicht  länger, 
weil  spätestens  nach  14  Tagen  mit  Massage  be- 
I  gönnen  werden  muss;  seine  hintere  Hälfte  kann 
auch  dann  noch  als  Rinnenschienc  zur  ImmobUi- 
sation  dienen. 

Bei  der  Entlassung  sollte  dem  Patienten 
immer  eine  Kniekapsel  (z.  B.  aus  Leder)  mitge- 
geben werden,  mit  der  Weisung,  sie  Monate  lang 
zu  tragen  und  damit  täglich  bestimmte  L^ebungen 
vorzunehmen. 

Je  vollkommener  die  Aneinander- 
Lagerung  der  Bruchstücke  gelingt,  um 
so  fester  wird  die  Vereinigung  und  um 
so  besser  die  spätere  Funktion.  Die  Heilung 
der  Fragmente  durch  eine  Art  prima  intentio  der 
Bruchflächen  ist  die  vollkommenste;  hierzu  ist  die 
Knochenneubildung  zweifellos  eine  völlig  hin- 
reichende. Eine  nur  ligamentös  (wenn  aut^  mit 
nur  geringer  Diastase)  verheilte  Patella  besitzt  nie 
die  normale  Festigkeit. 

Aus  diesem  Grunde  bevorzugen  viele  Chirurgen 
von  Anfang  an  ein  operatives  Verfahren, 
welches  in  schweren  Fällen  gar  nicht  zu  entbehren 
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ist.  Man  kann  »subkutan«  in  verschieden  mo- 
difizierter Weise  die  Vereinigung  der  Fragmente 
herbeiführen :  so  extraartikulär  durch  eine  Art  von 
Sehnennähten  (quer,  der  Quadricepssehne  und 
des  Lig,  patellae  dicht  an  der  Patella,  welche  beide 
angezogen  und  über  der  Patella  mit  einander  ver- 
bunden (geknüpft)  werden  —  auch  intraartikulär 
durch  einen  Silberdraht  oder  starken  Seidenfaden, 
welcher,  die  Patella  in  sagittaler  Richtung  (vertikal) 
umfangend  und  fest  verbindend,  in  Form  einer  Naht 
vereinigt  und  versenkt  wird  (Barker).  Diese  Naht 
wird  mittels  einer  langen  passend  gekrümmten 
Nadel  von  zwei  kleinen  Incisionen  oberhalb  und 
unterhalb  der  Patella  aus  angelegt.  —  Die  alte 
Malgaigne'sche  Klammer  findet  jetzt  keine 
Verwendung  mehr.  Dagegen  hat  die  primäre 
direkte  Knochen  naht  der  Fragmente  nach 
BlosslegungderBruchsielle(-Gelenkeröffnungl)  immer 
mehr  Anhänger  gewonnen-  Sie  ist  natürlich  nur 
in  der  Hand  geübter  Chirurgen  gestattet,  hat  aber 
den  Vorteil,  die  Wegschaffung  aller  die  vollkommene 
Heilung  störenden  Momente  und  die  genaueste 
Adaption  und  Fixation  der  Bruchflächen  sicher  zu 
ermöglichen;  der  Bluterguss  wird  beseitigt,  die  an 
den  Bruchflächen  adhärenten  Fascienfetzen  werden 
entfernt,  die  Bohrlöcher  werden  angelegt  (mit  Scho- 
nungder  Knorpelflache),  die  Drahtfaden  durchgezogen 
und  vereinigt  —  und  das  alles  am  besten  nur  mittels 
zuverlässig  sterilisierter  Instrumente,  ohne  Benützung 
der  (schwer  desinfizierbaren}  Hand  (König).  Manche 
Chirurgen  begnügen  sich  dabei  mit  der  beiderseitigen  ' 
Naht  der  neben  der  Kniescheibe  längs  verlaufenden  ' 
Aponeurosen,  soweit  dieselben  getrennt  sind:  aber  | 
die  Knochennaht  dazu  giebt  doch  ein  sichereres 
Resultat.  Anstatt  der  Naht  durch  Bohrlöcher  können 
die  Fragmente  nach  der  breiten  Freilegung  des 
Bruches  und  des  Gelenkes  (bogenförmiger  Quer- 
schnitt) auch  nach  Bareker,  wie  vorhin  erwähnt,  durch 
eine    einzige    vertikale,    umschlingende    Naht    mit 


^Normales  Kniegelenk  eines  Krwaclisen 
vorn,  Röntgenbild. 


irkem  Silberdraht  fixiert  werden;  der  Draht  wird 
»ater  wieder  entfernt.  Ich  habe  die  Knochennaht 
mehrmals  auch  sekundär  verwendet,  wenn  ein 
Einfacheres  Verfahren  (Schiene,  Heftpflasterzügel, 
Massage  etc.)  nicht  zum  erwünschten  Resultat  ge- 
"Ihrt  hatte ;  auch  so  Hessen  sich  noch  befriedigende 
Ige  erzielen,  wenn  nach  der  Wundheilung  und 
Konsolidation  eine  medico- mechanische  Behandlung 
rorsichtig  und  korrekt  durchgeführt  wurde. 

Als  besonders  ungünstige  Vorkommnisse  n 
tatellarfiraktur  sind  zu  erwähnen: 
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Ausbleiben  jeder  Verbindung  zwischen ' den 
Bruchstücken. 

Verwachsung  des  oberen  Bruchstückes 
an  der  Vorderflächc  des  Oberschenkels,  ein  Befund, 
welcher  bei  älteren  und  veralteten  Fällen  (wie  mir 
scheint  mehr  nach  direkten  Patellarbrüchen  [Stern- 
bruch]) nicht  so  selten  angetroffen  wird;  jeder  Fle- 
xionsversuch im  Knie  bewirkt  dann  natürlich  eine 
stärkere  Diastase  der  Fragmente  und  noch  mehr 
verminderte  Festigkeit  des  Kniegelenkes.  Eine  de- 
finitive Lösung  des  Knochenstückes  bei  wirklicher 
breiter  Verwachsung  ist  wohl  immer  unmöglich 
(ev.  operative  Unterpolsterungeines  Muskellappensaus 
der  Umgebung!)  Refraktären  der  Patella  sind 
relativ  häufig ;  es  handelt  sich  dabei  um  Zerreissung 
der  ligamentösen  Fragment  Verbindung,  meistens 
nicht  lange  (in  den  ersten  Wochen  oder  Monaten) 
nach  Heilung  der  ersten  Fraktur,  häufig  bei  den 
ersten  Gehversuchen  erfolgend.  Eine  neue  Fraktur 
des  Knochens  neben  der  alten,  fibrösen  Bruchstelle 
kommt  auch  vor,  aber  seltener.  —  Behandlung  wie 
die  einer  frischen  Verletzung. 

D.  Andere  intraartikuläre  Verletzungen  im  Kniegelenk. 

a.  Absprengungen  vom  überknorpelien  Femur- 
ende.     Tab   03.  Fig.  1. 

Die  Knochenenden,  welche  im  Kniegelenk  zu- 
sammen st  ossen,  sind  bekanntlich  nicht  nach  Art 
eines  reinen  Scharniergelenkes  eingerichtet;  auch  ist 
bekanntlich  bei  gebeugtem  Knie  neben  einer  ge- 
wissen Ab-  und  Adduktionsmöglichkeit  ein  nicht 
unerheblicher  Grad  von  Rotation  des  Unterschenkels 
ausführbar.  Für  diesen  Mechanismus  .sind  die  Ligg. 
cruciata  und  die  Semilunarknorpel  von  grösater 
Wichtigkeit.  Wirkt  eine  Gewalt  bei  etwas  ge- 
beugtem Kniegelenk  im  Sinne  einer  Kompression 
(Aneinanderpressung  der  im  Knie  zusammenstossen- 
den  Knochen),  verbunden  mit  etwas  seitlicher  Ver- 

llelCfrich,  Fnkturen  und  LiiiaÜDiii:n.  i^A. 


Normales  Kniegelenk  eines  Erwachsenen 
von  der  Seite,  Röntgenbild. 


schiebunjf  [bez.  Drehiinjf),  so  kann  eine  Aus- 
sprenyunif  eines  Knorpelstückchens 
mit  daranh  Liften  der  Sporigiosa  erfolgen.  Die  ver- 
letzende Gewalt  ist  dabei  öfters  auffallend  gering, 
nicht  selten  nur  durch  eine  ungeschickte  Bewegung 
gegeben.  Das  Knorpelstück  springt  scharfrandig 
heraus,  indem  der  Knorpel  in  seiner  ganzen  Dicke 
steil  abbricht.  Die  (irösse  und  Form  des  abge- 
sprengten Stückes  ist  b<thncn-  bis  mandclgross.  Man 
kann  die.se  Verletzung  auch  experimentell  an  der 
Leiche  erzeugen  (Kragelund).     Das  abgesprengte 
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Stück  kann  sofort  völlig  gelost,    als  beweglicher  J 
Körper  (Corpus  mobile,  Gelenkmaus)  im  Knie- 
gelenk sich  befinden;   wahrscheinlich  giebt  es  auch  ^ 
Fälle,    in   denen   das   Stückchen    noch   mit   Fasern 
oder  Lamellen   am    Knochen   leise   haftet    und   erst   , 
allmählich  durch  wiederkehrenden  Druck  und  Ver- 
schiebung [bei  aktiver  Bewegung)  völlig  gelöst  wird, 
um  dann  auch  als   ^Gelenkmaust  sich  zu  verhalten   ] 
(vergl.    den    ausgezeichneten    Fall    von    Völker 
Arch.    f.    klin.    Chir,   Bd.  37)     —  Die   Gelenkmaus  1 
muss    natürlich    nach    bekannten    Regeln    operativ  j 
entfernt  werden. 

b.  Verletzung  der  Semilunarknorpel.    Tab.  63, 
Fig.  2. 

Hierher  gehört  die  Luxation  und  die  Zer- 
reissung  (Ruptur)  der  Semilunarknorpel, 
welche  ohne  weitere  Neben  Verletzungen  vorkommen  , 
kann.  Im  J.  i8g2  kannte  man  43  Fälle  (Bruns).  ■ 
Dabei  ist  doppelt  so  häufig  der  innere  Semi- 
lunarknorpel betroffen.  Eine  komplette 
Luxation  mit  Abreissung  beider  Insertionen  des 
Knorpels,  vorn  und  hinten,  und  von  der  Gelenk- 
kapsel kommt  nicht  vor ;  wohl  aber  partielle 
LuKation  des  einen  oder  andern  Meniskus  infolge 
von  traumatischer  Lockerung  seiner  Haftstelle,  vorn, 
hinten  oder  seitlich.  Der  Abriss  der  vorderen 
Insertion  ist  am  häufigsten.  Eine  abnorme  Be- 
weglichkeit der  Menisken  durch  allmähliche  Locke- 
rung ist  nur  sehr  selten  beobachtet  worden.  Eine 
Zcrreissung  des  Semilunarknorpels  in  seiner 
Kontinuität  ist  selten. 

Zur  Entstehung  gehört  eine  kraftvolle  Ver- 
schiebung (Rotation)  des  Femurendes  bei  gebeugtem 
.  Knie,  durch  welche  der  Menisku.s  abgequetscht  wird. 
Gesunde  normale  Gelenke  sind  also  die  Voraus- 
setzung, und  so  wird  die  Verletzung  am  häufigsten 
in  England  bei  den  Tumspielen  (Fussball  etc.)  be-  ] 
obachtet. 


Tab.  Ö3. 

Fig.  I.  Auispretigiing  eines  Knorpil-Knochiaittukti  von 
Oberfläekf  des  Condylui  int.  /rmoris.  Man  siehl  den  Defekt 
fcniurendc  und  daneben  das  ausgesprengte  Stück. 

Fig.   J.      Ruptur    dt!     inntrrn    Semilunarittorptls    im    K 

Fig.    3  a    (iMil   }  h.       PräparaU    vom     Kemprtssiomhrueh 
obiren  Ende   der   Tibia.     Ansicht  der  Gelenkflächc  von  oben  <■ 
der  Unterschenkelknochen   von    der  Rückseite.     Die  Fntklur  > 
stand  bei    einer   jungen    Frau   durch  Fall    vom    beUdencn 


wagen ;  hierbei  fand 
condylcn  auf  die  obi 
starb  an  akuter  Sepii 


Druckwirkung    seitens    der 
Gelenkfiäche    der  Tibij   stau.      Die  P 
ausgehend  vun  einetn  Torsi  ans  bruch  i 
selDen    1  iHia  ni  inrer  unteren  Hälfte.    iVergl   Langenbecks  Are 
Bd.  flf,  S.  r,T.)  ^ 

Fig.  4.  .\eliercr  Mann  mit  Fraktur  der  linken  Tibia,  f 
oben  (Fract.  libiae  infracondylica)  mit  Deforraitäi  (sogenann 
O-Bein)   geheilt.      Die  Fraktur    war    durch  Hufschlag  entstand 

Die  Erscheinungen  der  f r i s c h e n  Liixati( 
sind  leichter  oder  schwerer,  wie  die  veranlasserw 
Distorsion  selbst:  immer  heftiger  Schmerz  an  d 
betroflfenen  Seite  der  Gelenkspalte,  Gelenk  stel 
leicht  gebeugt  und  kann  weiter  flektiert,  nicht  ab« 
gestreckt  werden;  Schwellung  durch  akuten  Ergus 
Funktionsstörung  verschiedenen  Grades  Bei  ' 
alteter  oder  habitueller  Luxation  treten  Schmer 
und  Bewegungshemmung  namentlich  anfallsweia 
auf,  offenbar  bedingt  durch  plötzliche  Verschiebun] 
und  Einklemmung  des  Meniskus. 

Die  objektive  Untersuchung  ergiebt  dan 
häufig  (bei  Abriss  der  Menisken  an  ihrem  vordere 
Ende)  in  der  Gelenkspalie  einen  beweglichen,  flache; 
Körper,  welcher  bei  Flexion  in  der  Gelenkspall 
verschwindet,  bei  Streckung  stärker  hervortritt ;  b) 
diesem  Aus-  und  Einschnappen  spüre  Pat.  und  Arj 
oft  einen  deutlichen  Ruck.  Seltener  ist  die  bet 
Stelle  der  Geleukspalte  breiter  oder  tiefer  und  druci 
empfindlich  {wenn  das  atisgerissene  Stück  des  Sem 
lunarknorpcls  dauernd  in  das  Innere  des  Gelenke 
verschoben  ist).  Wenn  ein  stärkerer  Gelenkerpii 
vorhanden  ist,  kann  diese  Untersuchung  unmög^ 
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sein.  —  Differentiell  diagnostisch  kann  die 
Unterscheidung  von  einem  freien  Gelenkkörper  sehr 
schwierig  sein. 

Behandlung:  In  frischen  Fällen  möglichste 
Reposition,  leichter  Druckverband,  hpäier  Gipsver- 
band in  gestreckter  Stellung  auf  6  Wochen  und 
längere  Zeit  noch  Schonung  (Kniekappe).  In  ver- 
alteten oder  habituellen  Fällen  ist  die  operative 
Fixation  durch  versenkte  Nähte  zu  versuchen ;  sie 
ermöglicht  bessere,  zuweilen  ideale  Resultate,  als 
die  auch  geübte  und  empfohlene  Exstirpation  des 
betr.  Semilunarknnrpels,  welche  ohne  erhebliche  Be- 
einträchtigung der  späteren  Funktion  vielfach  ge- 
macht wird. 


5,  U  nterschenkel. 
A.  Fraktur  des  Unterschenkels  am  oberen  Ende. 

I.    Isolierte    l'Vaktiiren    am     oberen    Hntle    der 
libia. 

a)  Der  Kompressionsbruch  der  Tibia  an  ihrem 
oberen  Ende  (Taf  63,  Fig.  3;  vergl.  auch  Tafel  3, 
Fig.    I). 

Diese  Fraktur  entsteht,  wenn  das  Gelenkende 
der  Tibia  einen  plötzlichen  Druck  seitens  der  gegen- 
überliegenden Femurcondylen  oder  eine.s  derselben 
erfährt  Dies  kann  bei  einem  Fall  auf  die  FUsse 
aus  bedeutender  Höhe  geschehen  z.  B.  im  berg- 
männischen Betrieb,  wenn  eine  Förderschale  ohne 
Halt  in  die  Tiefe  schiesst  und  die  Insassen  stehend 
am  Grunde  aufstossen.  oder  bei  Sturz  vom  Heu- 
vvagen;  ich  sah  diesen  Bruch  einmal  beim  Sprung 
vom  Fahrrad  auf  die  Füsse. 

Es  handelt  sich  um  den  Einbru  ch  der  oberen 
Tibia' Gelenk  fläche,  mit  Impression  der 
Bruchstücke,  dazu  können  noch  Fissuren  an  der 
Oberfläche  des  Knochens  sich  vorfinden.  Dies  ist 
namentlich  der  Fall,  wenn  bei  komplizierteren  Ver- 
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letzungen  gleichzeitig  durch  Vermittlung  der  Fib 
eine  drehende  Gewalt  (Torsion)  ausgeübt  wi 
{Vergl.  Taf.  63.)  In  schweren  Fällen  (vergl.  Taf, 
kann  das  obere  Gelenkende  der  Tibia  in  zwei  c 
mehrere  Fragmente  zertrümmert  sein,  währ 
der  Tibiaschaft  in  die  Spongiosa  dieser  auseinani 
gedrängten  Fragmente  eingekeilt  ist. 

Untersuchung.  Man  findet  die  Erscheinung 
einerschweren  Distorsion  resp.  Kontusion  d 
Gelenkes,  denn  die  Verletzung  ist  entweder  vöi 
oder  doch  zum  grossen  Teil  eine  intraartikuiai 
Daher  Blutcrguss,  später  seröser  Erguss  im  G 
lenk,  Bewegungen  des  Gelenkes  schmerzhaft,  abnoi 
seitliche  Wackelbewegun  gen  sind  meistens  mfl 
lieh:  oberes  Tibiaende  erscheint  verbreitert  ui 
an  demselben  ist  charakteristischer  Druckschmei 
Wenn  die  Fraktur  nur  eine  Hälfte  der  Tita 
Gelenkfläche  betrifft,  kommt  leicht  eine  Varu 
oder  Valgusstellung  im  Kniegelenk  zu  stani 
Da  die  Infraktion  der  inneren  Hälfte  (dem  ConiJ 
lu8  int.  femoris  gegenüber)  häufiger  ist,  wird  leic 
eine  Varusstellung  entstehen  und  zurückbleiba 
Auch  die  Gefahr  einer  sekundären  Arthrit 
dcfornians  ist  eine  sehr  grosse. 

Zur  Behandlung  am  besten  permanente  G 
wichtsexiension  mit  Schleifbrett  für  den  Fm 
eventuell  damit  verbunden  ein  seitlicher  Zug  dui 
eine  Schlinge,  welche  die  drohende  Varus-  (od 
Valgus-)  Stellung  überkorrigiert.  Frühzeitig  Massi 
und  Mobilisation. 

b)  Der  Querbruch  der  Tibia  an  ihrem  obei 
Ende.     (Fractura   tibiae   infracondylica.)     (Tafel  Q 
Fig.  40 

Dieser  Knoclienbruch  ist  selten.  Er  entstel 
entweder  durch  direkte  Gewalt,  z.  B.  durch  Hij 
schlag,  wie  in  dem  abgebildeten  Falle,  oder  (selteni 
indirekt  durch  Gewalten,  welche  unter  andei) 
Umständen  zu  einer  Fraktur   am    unteren  Femii 


I 
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ende  oder  zu  einer  Luxation 
im  Kniegelenk  fuhren 
können. 

Es  handelt  sich  um 
einen  Querbruch  am 
obern  Gelenkteil  der  Tibia, 
durch  welchen  bei  mehr 
schrägem  Verlaufe  der 
Bruchlinie  auch  das  Gelenk 
selbst  direkt  und  primär 
mit  betroffen  sein  kann. 
Auch  beim  Querbruch  ist 
das  Gelenk  meistens  bc 
teiltgt  (Bluierguss) 

Die  Diagnose  wird 
durch  die  Verbreiterung 
des  Knochens,  den  Druck- 
schmerz, die  abnorme 
Wackelbewegung  etc.  am 
besten  in  Narkose  ge- 
sichert. 

Zur  Behandlung  be- 
vorzuge ich  permanente 
Gewichtsextension  bei  frei- 
liegender Frakturstelle.  An 
dieser,  wie  am  Gelenk,  kann 
frühzeitig  Kompression  und 
Massage  ausgeübt  werden. 
Drohende  V  ar  u  s  -  oder 
Valgusstellung  muss 
ebenfalls  wie  beim  Kom- 
pressionsbruch  der  Tibia 
bekämpft  werden. 

c)  Die  traumaiische 
Epiphysenlösung  am 

oberen  Ende  der  Tibia. 
(Tafel  59.  Fig.  i  und  2.) 

Eine  seltene  Verletz- 
ung.   Handelt  es  sich  um 


}  jähe.  Kinde.    L^e  Hpipbysen 


r^ 


280 

eine  schwere  Kontusion  am  oberen  Tibiaei 
bei  einem  Kind,  so  ist  an  diese  Verletzung 
denken.  Eine  Sicherstellung  der  Diagnose 
nur  in  Narkose  möglich,  wenn  abnorme  Bewi 
lichkeit  und  charakteristische  Knorpelcrepilati 
nachgewiesen  werden.  Vergl.  übrigens  das  un 
a  und  b  Gesagte,  auch  bezüglich  der  Behandlui 
doch  sind  hier  (bei  geringer  Neigung  zur  Dislol 
tion)  auch  Schienenverbände   anwendbar, 

d)  Abriss  der  Tuberositas  libiae. 

Eine  sehr  seltene  Verletzung,  bei  Kinde 
als  Apophysenlösung  und  bei  Erwachsenen  be« 
achtet.  Wie  bei  allen  Apophysenfrakt  u  r 
besteht  die  Neigung  zu  erheblicher  Dislokation:  ( 
Fragment  wird  durch  den  Zug  des  Quadriceps  (v 
mittelt  durch  Patella  und  Lig.  patellare)  nach  ob 
disloziert-  Aktive  Streckung  des  Unterschenk 
im  Kniegelenk  ist  unmöglich.  Man  fühlt  das  Fn 
mcnt  unter  der  Haut,  nach  allen  Richtungen  leic 
beweglich.  Die  Patella  oberhalb  intakt; 
Kniegelenk  muss  nicht  unbedingt  beteiligt  sein, 
hält  aber  meistens  einen  Bluterguss. 

Die  Behandlung  kann  ähnlich  wie  diejenige  d 
Kniescheibenbrüche  durchgeführt  werden;  das  b« 
Verfahren  ist  das  Annageln  des  gut  reponiert 
Fragmentes  an  die  richtige  Stelle,  was  am  leii 
testen  bei  Hyperextension  gelingen  wird. 

U.  Isolierte  Fraktur  am  oberen  Ende  der  Fibui 

Eine  Fraktur  am  Capitulum  fibulae  kann  dui 
direkte  Gewalt   (z.  B.   Hufrchlag,  Stossj   oder 
direkt   durch   heftijjcn   Zug   des  M.    biceps   femo 
(Abriss,    Rissbruch)   erfolgen.     Dabei   kann   der 
peroneus  verletzt  werden. 

Eine  Neigung  zur  Dislokation  ist  nicht  imr 
beobachtet:  ist  eine  solche  vorhanden,  so  ist  blnti 
Vereinigung    der    Knochenfragmente   dundi 


Naht  (Silberdraht)    das    sicherste    und    beste    Ver- 
fahren.   Im  übrigen  BehandSung  nach  allgemeinen   | 
Prinzipien. 


B.  Fraktur  des  Unterschenkels  im  mittleren  Teil 
(Schaftstück). 

1.  Fraktur  beider  Knochen  im  Bereich  der 
Diaphyse.  'Jafel  64.  65. 
Diese  Verletzung  ist  sehr  häufig.  Sie  entsteht  ' 
meistens  durch  direkte  Gewalt  (Ueberfahren  etc.) 
und  betrifft  beide  Knochen  an  ungefähr  gleicher  ^ 
Stelle.  Auf  indirekte  Weise,  besonders  durch 
Torsion  des  Körpers  bei  fixiertem  Fuss  ent- 
stehen oft  isolierte  Schrägbrüche  im  unteren  Teil 
der  T  i  b  i  a,  und  die  Fibula  bricht  erst  infolge 
der  Belastung  des  Körpers,  den  sie  nicht  allein 
zu  tragen  vermag,  in  der  Form  eines  Biegungs- 
bruches und  häufig  etwas  höher  oben  am  Schaft 
(vergl.  Tafel  65,  Fig.  i).  Natürlich  sind  im  allge- 
meinen die  Schrägbrüche  (durch  Biegung  oder 
Torsion)  etwas  ungünstiger,  mehr  zur  Dislokation 
der  Fragmente  geneigt,  als  Querbrüche,  Häufig 
drängt  das  spitze,  obere  Fragment,  zumal  wenn 
die  Bruchlinie  vorn  gerade  an  der  Crista  tibiae 
ausläuft  (mit  der  Form  eines  Flötenmundstäcks), 
vom  gegen  die  Haut  und  vermag  dieselbe  zu 
perforieren. 

Die  Diagnose  der  Fraktur  ist ;  meistens  sehr 
leicht,  weil  der  Nachweis  der  abnormen  Beweg- 
lichkeit, der  Crepitation  und  der  Dislokation  leicht 
gelingt;  eine  vorhandene  Drehung  des  unteren 
Bruchstückes  ist  bei  Beachtung  der  Lage  der  Pa- 
telia  und  des  Fusses  (im  Vergleich  zur  gesunden 
Seitel  zu  erkennen  und  durch  genaues  Abtasten 
der  Crista  tibiae  von  oben  und  von  unten  bis  zur 
Bruchstelle  leicht  zu  kontrollieren.  Der  Nachw 
der  Frakturstelle  an  der  Fibula  ist  manchmal  recht 
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schwierig  (jetzt  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  ^^ 
zu  stellen). 

Die  Untersuchung  auf  abnorme  B 
weglichkeit  an  der  vermuteten  Bruchstell 
geschieht  am  besten  unter  Assistenz  eines  Gehilfei 
welcher  das  auf  dem  Untersuchungstisch  od« 
Bett  liegende  Knie  mit  beiden  Händen  fest  fixier 
der  Untersuchende  palpiert  mit  der  einen  Han 
(z.  B.  der  linken)  an  der  event.  Bruchstelle,  währen 
er  mit  der  andern  (der  rechten)  Hand  den  Unte 
Schenkel  an  der  Knöchelgegend  fest  fasst  und  al 
und  adduzierende  Bewegungen  ausfahrt.  Ist  di 
Nachweis  besonders  schwierig  und  das  Resulti 
der  Untersuchung  sonst  unsicher,  so  ist  es  nOtzlid 
wenn  der  Untersuchende  für  die  event.  Brud 
gcgend  und  seine  linke,  palpierende  Hand  eic 
feste  Grundlage  und  Stütze  an  seinem  eigem 
Körper,  z.  B.  an  seinem  Oberschenkel  schafft  un 
dann  den  liewegungsversuch  mit  der  rechten  Hat» 
ausfährt. 

Therapie.  Eine  möglichst  genaue  Reposil 
ist  immer  vorzunehmen  durch  kräftigen  Zug 
verletzten  Fuss  und  Kontraextension  am  Schenk« 
oder  Becken  und  direkte  Manipulation  an  di 
Bruchstelle.  Wenn  aber  ein  Schrägbruch  vorlieg 
tritt  die  Dislokation  leicht  wieder  ein.  Ein  Aj 
drangen  des  oberen  oder  ausnahmsweise  des  untei 
Bruchstückes  vom  gegen  die  dünne  Haut  ist 
geeignete  Lagerung  in  einiger  Ueberstreckui 
an  der  Bruchstelle  zu  bekämpfen. 

Um  die  Reposition  richtig  vorzunehmen  tu 
zu  erhidten,  ist  einige  Aufmerksamkeit  erforderlid 
Die  Angabe,  dass  bei  richtiger  Stellung  der  SpU 
ant.  sup,,  der  innere  Patellarrand  und  der  Inne 
rand  der  virossen  Zehe  in  e  i  o  e  r  Linie  hegt 
müssen,  trith  für  die  Mehrzahl  der  normalen  Be' 
nicht  zu  (vergl.  Tafel  64.  Fig.  3).  Am  best 
ist  es,  bei  völlig  horizontaler  Paiella  1 
Stellung   des   Beins    zu    prüfen    und  je   ni 
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der  Form  und  Richtung  des  anderen,  g&A 
Sunden  Unterscheukels  die  Stellung  des  ge-J 
brochenen  Beins  zu  fixieren.  So  wird  naments 
lieh   eine    unangenehme    Dislocatio   ad   periphei 

bestens  vermieden. 


Fig.  1  jy.     Deform  gehcilti-r  L'nii 

sdiL-nkelbnich  mit  Ausbiegiiiin  oji 

hinten  (^rekurviertc  St^llungi, 


\a» 


40.  Seitliche  Bicgui 
nein  geheilte«  Unit 
ädienkelbrucii. 


Knie  (gestreckt)  und  Fuss  (rechtwinklig  stehera 
müssen  im  Verband  inbegriffen  sein. 

Am  besten  eignet  sich  in  der  ersten  Woche 
die  Benutzung  einer  sogenannten  Volkmann'schen 
T-Schiene  aus  starkem  Blech,  oder  zwei  seitliche 
biegsame  Schienen;  natürlich  wird  durch  Polster- 
ung dafür  gesorgt,  dass  nirgends  Druckstellen  auf- 
treten, besonders  in  der  Fersengegend. 


M 


Tab.  64. 
Unterschenkelfrakturen. 

Fig.  1.  Prapafat  tiiier  gcli  eilten  Fraktur 
sclicnkcltoochen  mit  starker  Verschiebung  der  Fragmente. 
Knodien  sind  ungefähr  in  gleicher  Höhe  gebrochen  und  h 
eine  Verschiebung  in  gleichem  Sinne  erlitten  und  sind  sSmt 
iiiuch  Tibia  und  Fibuk)  durch  reichlichen  Callus  vcrituni 
(Pathol.  Io5t.  Berlin  . 

Fig.  2.  Präparat  einer  geheilten  Fraktur  bcider^Ut 
Schenkelknochen.  Getingt  Dislokation,  gute  Heilung.  Die  1 
in  der  umcren.  die  Fibula  in  der  oberen  Hälfte  frakturicrt. 

Fig.  j.  fisierlinie  lur  Bestimmung  der  korrekten  Stell 
der  Fragmente  bei  Unterschenk clfraktur.  An  dem  hier  a) 
bildeten  normalen  Bein  sieht  man ,  doss  eine  die  (grosse  T 
mit  der  Spina  a.  s.  verbindende  Linie  etwa  die  Mitte  der  Ii 
Scheibe  schneidet. 

Fig.  j  und  4a.  Isolierte  Fraktur  dtr  Tibia  mit  j 
da  Capilulum  fibulae  nach  oben.  Das  Präparat  (Fig.  4  a)  soll  4 
besseren  Verständnis  der  Verhältnisse  dienen.  Fig.  ^  ist  ge 
nach  der  Natur  abgebildet  (jgjähr.  Mann);  die  Tibia  xeigte  c 
Total vfrkürzung  von  j  cm  gegenüber  der  gesunden  Seite. 

In  vielen  Fälleti  dieser  Art  halte  _ichiesjl 
unerlässlich,  dass  am  Ende  der  ersten  Woci 
eine  genaue  Untersuchung  und  Repositii 
in  Narkose  vorgenommen  wird.  Dann  ist 
etwas  gepolsterter  Gipsverband  sehr  nützlic 
eine  /weite  Revision  und  Anlegung  eines  g 
sitzenden  Gipsverbandes  ohne  Polsterung  mu 
wieder  etwa  8  Tage  später  stattfinden,  Sei'tlicJ 
Deviationen  sind  auf  diese  Art  leicht  zu  vermeide 
grössere  Sorgfalt  erheischt  eine  etwa  vorhanden 
Drehung,  welche  bei  den  Frakturen  in  der  oben 
Hälfte  des  Unterschenkels  vornehmlich  als  Inno 
rotation  des  unteren  Abschnittes  vorkommt  A 
das  Vorhandensein  einer  Ueberstreckung  an  d 
Frakturstelle  ist  besonders  zu  achten,  weil  sonst  ät 
rekurvierte  Stellung  zurückbleiben  kann.  Namen 
lieh  bei  der  Anlegung  eines  Gipsverbandes,  wei 
das  Bein  nur  durch  Extension  (am  Fuss)  tu 
Kontraextension  frei  gehalten  ist,  erfolgt  Idc 
eine  Ausbiegung    an  der  Bruchstelle    nach   hintE 
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wenn  der  Zug  nicht  stark  genug  ist;  dann  empfiehlt 
es  sich,  die  Bruchstelle  mittels  einer  Schlinge  oder 
mit  der  Hand  während  der  Anlegung  des  Ver- 
bandes etwas^'emporzuheben. 


L 


Exlension  und  Kontiacxiension  bd  Fraktur  Jes  Unier- 
sclietikels.  Ein  Mullslreifen  mit  Gewichtsbdastung  wirkt  dem 
Vordrängen  des  oberen  Fragmenies  au  der  Bruchstelle  entgegen. 

Zum  Zurückdrängen  der  Spitze  eines 
Fragmentes  ist  ein  besonderes  Hilfsmittel  zu  er- 
wähnen, die  Malgaigne'sche  Schraube,  welche  im 
Verband  befestigt,  durch  einen  vorzuschiebenden 
Stachel  einen  direkten  Druck  auf  das  vordrängende 
Bruchstück  auszuüben  vermag.  Gute  Reposition, 
passende  Lagerung,  in  manchen  Fällen  die  Vor- 
wendung permanenter  Gewichtsextension  werden 
aber  in  der  Regel  genügen  und  dies  früher  viel 
gebrauchte  Hilfsmittel  unnötig  machen. 

Dor  Extensionsverband  mit  permanentem 
Gewichtszug  ist  auch  bei  Unterschenkelfrakturen 
anwendbar  und  gibt  gute  Resultate  (Bardenheuer). 
Bei  Brüchen  mit  Neigung  zu  wiederkehrender  Dis- 
lokation eignet  sich  dieser  Zugverband  sehr  gut 
nach  der  Reposition  während  der  ersten  Woche, 
vor  Anlegung  eines  festen  Verbandes,  um  die  beste 


Stellung  zu  erhalten;  er  bedarf  aber  sorg^lttg« 
und  häufiger  Kontrolle  und  event.  die  Anbringuni 
von  Seitenzügen  (vergl.  S.  4S). 

Kann  ein  Gipsverband  nicht  schon  gleic 
im  Anfang  der  Behandlung  einer  Untet 
Schenkelfraktur  angelegt  werden? 

Diese  Frage  bedarf  der  Beantwortung,  den 
mancher  Arzt  findet  dieses  Verfahren  bequemt 
und  zweckmässiger,  als  jedes  andere.  Ich  verweis 
hierüber  zunächst  auf  die  Bemerkungen  im  allg« 
meinen  Teil  (S.  40  und  43).  Ohne  allen  Zweifel  i 
die  Behandlung  mit  Gipsverbänden  von  Anfang  3 
durchführbar  und  möglich,  allein  sie  erheiscl 
grösseres  technisches  Geschick  und  sie  bietet  evei 
tuell  grosse  Gefahren.  Ein  gepolsterter,  sonst  ab« 
knapp  anliegender  Verband  (auch  ein  Gipsverban« 
kann  um  so  eher  gleich  anfangs  angelegt  werdet 
je  frischer  die  Fraktur  in  Behandlung  kommt.  !• 
letzteres  schon  1^2  Stunden  nach  der  Verletzun 
der  Fall,  so  ist  die  Schwellung  noch  ganz  gering 
wird  sofort  die  exakte  Reposition  vorgenomme 
und  ein  fixierender  Verband  angelegt,  so  pfleg 
eine  stärkere  Schwellung  auch  nicht  mehr  einzi 
treten,  —  dann  ist  also  auch  ein  frisch  angelegte 
Gipsverband  unschädlich.  Da  hier  aber  mancherlc 
Zufälligkeiten,  zum  Teil  auch  durch  den  Unvei 
stand  der  Patienten  möglich  sind,  so  sollte  da 
Verfahren  eines  frisch  angelegten  Gipsverbande 
nur  dann  zur  Anwendung  kommen,  wenn  der  Arjs 
technisch  gut  geschult  ist  und  wenn  er  den  Patientei 
täglich  kontrollieren  kann. 

Ambulante  Behandlung  der  Unierschenkel 
Frakturen,  sog.  Gehverbände. 

Im  Laufe  der  letzten  Jahre  sind  wiederholt  Vei 
fahren  empfohlen  worden,  um  Verletzte  mit  Unte? 
Schenkelbrüchen  ambulando  zur  Heilung  zu  bringfet] 
Man    kann    hierzu  Schienenapparate  benutz«! 
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welche  der  Thomas'schen  Schiene  (vergl.  S.  254) 
nachg^ebildet  sind,  z.  B  denjenigen  von  Bruns;  da- 
bei ist  der  Unterschenkel  gegen  das  Fussende  der 
Schiene  elastisch  gezogen  (extendiert).  oder  er  hängt 
und  ist  gleichzeitig  durch  besondere  Schienen  fixiert ; 
der  Patient  stutzt  sich  beim  Gehen  auf  seinen  Tuber 


f'iu.   142.      Gell  gips  verband 

bei    Fraclum    cruris    in  der 

Mine  oder  oberhalb  der  Mitte 

des  Unterschenkels. 


I'if;.   Ui-      Cii'linipjvtrband 

halb    der  Mine   des  Unter- 
schenkels,     besonders     bd 
Knöchelbtuch. 


ischii.  Gipsverbande  sind  diesem  Verfahren  nach- 
gebildet oder  reichen  wenigstens  bis  zur  Mitte  des 
Oberschenkels  bei  leicht  gebeugtem  Knie  (Krause, 
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Korsch).  Andere  empfehlen  Schienen-  oder  G 
verbände,  welche  nur  den  Unterschenkel  und  F 
immobilisieren  und  das  Kniegelenk  frei  bew 
lieh  lassen,  da  sie  unter  der  Kniegegend  endi 
(Schmid,  Dollinger  u,  a.).  Die  Technik  dii 
Verbände  erheischt  vollkommene  Repositi 
Anlegung  eines  schwach  gepolsterten  Verban 
bei  stärkstem  Zug  (zur  Erhaltung  der  reponiei 
Stellung).  Der  Verband  muss  so  stark  sein, 
er  selbst  beim  Gehen  jede  Verschiebung  der  Fi 
niente  verhindert;  der  Druck  wird  zum  Teil  in 
Gegend  des  obersten  Unterschenkeist Qckes  verl 
Vorsichtshalber  kann  man  den  Verband  ein- 
zweimal  erneuern.  Der  Verletzte  soll  mit  eir 
solchen  Verbände  (ohne  Kröcken)  schmerzlos 
hergehen  können. 

Ich  bleibe  bis  auf  weiteres  der  Meinung, 
solche  Verfahren    und   alle  Gehverbände   sich 
läufig  für  die  allgemeine  Praxis  noch  nicht  eigi 
wenn    sie   auch    in    der  Hand  von  einigen  VorZ 
liches  leisten. 

Nach  erfolgter  Konsolidation  sind  Bat 
Dusche,  Massage,  aktive  und  passive  Bewegung 
Wiederherstellung  der  Funktion  erforderlich. 

Eine  zurückgebliebene  unangenehme  < 
schmerzhafte  Knochenprominenz  an  der  Bn 
stelle  wird  am  besten  durch  Abmeisselung  entfc 
dazu  Blosslegung  der  Stelle  am  besten  durch  «i 
Lappen  schnitt. 

Die  Prognose  dieser  UnterschenkelbrÜ 
ist  ganz  von  der  Therapie  abhängig.  Bei  zwt 
massiger  Durchführung  der  Behandlung  von  An( 
an  muss  die  Fraktur  (wenn  besondere  Kom 
Rationen  fehlen)  zur  völligen  Heilung  geUngen 
voller  Wiederherstellung  der  Funktion.  Die 
fahning  lehrt  aber,  dass  dieses  Resultat  heute  i 
nicht  in  der  Hälfte  der  Fälle  erreicht  wird:  De 
mität  an  der  Bruchstelle.  Oedem  daselbst,  Std 
keit  anliegender  Gelenke  etc.  bedingen  häuflg^ 


dauernd  oder  gar  für  immer  die  Arbeitsunfähigkeit 
der  Verletzten. 

11.  Isolierte  Fraktur  des  Tibiaschaftes. 
Taf,  64,  Fig.  4  und  4a. 

Es  ist  schon  erwähnt,  dass  die  Fraktur  beider '1 
Unterschenkelknochen  nicht  selten  zunächst  nur  | 
eine  Fraktur  der  Tibia  ist.  und  dass  der  Bruch  der 
Fibula  dann  erst  sekundär  erfolgt.  Ausser  durch 
Torsion  kann  das  auch  durch  Biegung  erfolgen: 
sieht  man  doch  bei  der  Osteoklasis  rhachitischer 
Unterschenkel  oft  genug,  dass  nur  die  Tibia  bricht, 
und  dass  zur  Erzeugung  des  Bruches  an  der  Fibula 
noch  eine  weitere  Gewaltwirkung  nötig  ist. 

Die   isolierte  Fraktur  der  Tibia  kann  also  in- 
direkt und  direkt  erfolgen;  direkt  durch  Schl^,   , 
Stoss,  Fall,  Hufschlag  etc. 

Der   Nachweis    der    isolierten    Tibiafraktur    ist  ] 
bei    Schrägbrüchen    mit    einiger   Verschiebung 
nicht    schwierig,    wenn    auch    die    intakte    Fibula 
ge wisse rmassen   als  Schiene  wirkt.     Schwer  ist  die 
Diagnose,   wenn   ein  Querbruch   vorliegt  und 
die    Knochenfragmentc    ohne    Verschiebung    breit 
aneinander  liegen:  in  Ermangelung  anderer  Zeichen 
ist   dann   nur  ein  gewisses  Knacken  bei  forciertem 
Bewegungs versuch  nebst  Druck-  und  Stossschmerz 
vorhanden.     Wenn    die   isolierte  Fraktur  der  Tibia 
mit   stärkerer   Dislokation    verbunden    ist,   so   rauss 
die  Fibula  mitbeteiligt  sein.     Die  Fibula  muss  dann 
entweder   auch    gebrochen   sein    und   eine  ähnliche 
Dislokation  zeigen,  oder,  und  das  kommt  besonders 
bei  Tibiabrüchen  in  der  oberen  Hälfte  des  Schaftes  , 
vor,  sie  ist  luxiert;    so  findet  sich  das  CapitulumJ 
fibulae  nach  oben  verschoben  {Tafel  64),     Die  Voi 
täuschung  einer  isolierten  Tibiafraktur  wird  dadurch  | 
erleichtert ,   dass    die    Fibula    sehr   häufig    nicht   in  1 
gleicher  Höhe,   sondern   an   einer  entfernten,   meist 
viel  höheren  Stelle  gebrochen  ist     {Tafel  64,  Fig.  2). 

Therapie:  möglichst  vollkommene  Reposition 
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der  Fragmente,  wobei  auch  eine  etwa  vorhandi 
Luxation  des  Capitulum  fibulae,  in  frischen  FäU 
sich  ausgleichen  lässt.  Zur  Retention  ist  ein 
sitzender  Gips-  oder  Schienen  verband  nützlich: 
Querbrüchen  ohne  Verschiebung  ist  eine  ambula 
Behandlung  leichter  durchführbar,  als  bei 
Brüchen  beider  Knochen. 

III.  Isolierte  Fraktur  des  Fibulaschaftes. 

Eine    seltene    Verletzung,    welche    nur    du 

heftige  direkte  Gewalt  möglich  Ist.     Die  Fibula 

hier  zum  Teil    unter   dicker  Muskellage   geschQ 

Behandlung  nach  allgemeinen  Prinzipien. 

C.  Fraktur  des  Unterac!henkels  am  unteren  Ende. 

I.    Fraktur  am  unteren  Ende  beider  Knoch 

Im  folgenden  ist  wiederholt  von  gewaltsan 
Bewegungen  des  Fusses,  einem  Umknicken  1' 
selben  etc.  die  Rede.  Ausser  der  Dorsal- 
Planta  rflexion  handelt  es  sich  noch  um  1 
seitliche  Bewegung  (Umknicken)  des  Fusses  na 
aussen  (d.  i.  als  Abduktions-  oder  Pronation 
bewegung  bezeichnet},  oder  nach  innen  (d. 
eine  Adduktions-  oder  Supinationsbewegun 
welche  auf  den  hinteren  Abschnitt  der  Fusswur 
(Talotarsalgelenk)  und  die  starken  seitlichen  BSn< 
des  Tal  ocrural- Gelenk  es  ungefähr  um  eine  der  Fu 
länge  entsprechende  Achse  einwirkt.  Ausserdi 
giebt  zuweilen  noch  eine  Drehung,  Rotation  < 
Fusses,  welche  mit  dem  Unterschenkel  um  eine  1 
Längsrichtung  des  Unterschenkels  entsprechen 
senkrechte  Achse  vor  sich  geht  (auch  In- 
Eversion genannt)  zu  Verletzungen  Veranlassm 

a.  Supramalleoläre  Fraktur  beider  Unterschenh 

knochen.    Fract.  cruris  supramalleolaris.    Tafel  1 

Dieser   Bruch    verdient   besondere   Beachtui 

er    ist    vergleichbar    andern    supracondylär 


Kig.  144.  Rflnigenbild  Einer 
Fractura  supramalleoUris  der 
Tibia  (Torsioasbruch)  mit 
starker  Verschiebung  der  Frag- 
nienle.  Enismiden  durch  Slurz 
vom  Fahrrad.  Kam  mii  fest 
konsolidierter  Bruchstelle  und 
starkem  Callus  9  Wochen  nach 
der  Verletiung  in  uitsere  Be- 
handlung. Die  Spitie  des  oberen 
Fragmentes  wurde  operativ  i-nt- 
femt,  sodann  durch  mechanischi; 
Behandlung  und  einen  das  Fuss- 
gelenk  enSasteciden  Schieoen- 
schuh  befriedigende  Beweglich- 
keit erzielt. 


Fig.    145.      Rönlgenbiid 
supramallcolären   Spiralbruches  ' 
der  Tibia.    Eini;  Fraktur  der  Fi-    ' 
bula  findet  sich  an  deren  oberem 
Ende.  —  Frd.  Helm,  jal.  1897. 
—  Bei  der  Aufnahme  (j  Wochen 
nach  derVertctiung)  bestand  die 
obige  Deformität  an  der  Bruch- 
stelle, data  starke  Drehung  des 
Fusses  nach  innen.  Mehrmals  in 
Narkose   gewaltsame  Korrektur 
der  Stellung,   resp.   Reposition 
der  Fragmente  soweit  möglich;  1 
später  Abmeissclung   der   vor- 1 
springenden        Knoi:henspit« 
Langsame  Konsolidation  m  b 


Tab.  65. 
Inikturen  am  untern  Hndc  des  üntcrschcnk 

Sa.  J.  Tartionsbruch  am  unteren  Tibiiifiidc,  tyri 
Bifgun^hriich  der  Fibub.  Das  Präparat  stamrnt  von  der  H 
lin,  WL-klic  ;in  derselben  Tlbk  oben  einen  Komnressionsl 
erlitlen  hat  (vergl.  Tafd  6l,  I'ig.  J  a  und  }  b).  Der  rorsioosl 
reicht  bis  in  das  Talocruralgelenk. 

Fig.  1,  Tormnsbruch  in  der  unteren  Hälfte  der  " 
i'ibula  LQlaki.     Das  Fussgclenk  nicht  beteiligt. 

Fig.  }.  Suprumallfolärrr  Bruch  beider  UnterschenkiJlaK 
mit  starker  Verschiebung  im  Sinne  eines  Pes  valgus.  KnDd 
Heilunfi. 

Pig.  4a  und  4b.  SupramalUoUrer  Brwh  bndcr  t 
Schenkelknochen  {rechtes  Bein)  mit  erheblicher  Dcifortnitä 
Sinne  eines  Pes  varus  lesp.  OBeines  geheilt  hl  Fig.  4t 
sieht  von  hinten  bei  paralleler  Stellung  des  verlernen  Und 
gesunden  Beines  In  Fig.  4b  das  verletzte  Bein  allein,  von  " 
(49Jähr.  Mann,  Christian  S;iss,   1896) 

Frakturen  am  unteren  Femur-oder  Humeros- 
namentlich  am  unteren  Vorderarmende. 

Er  eniscehl  durch  direkte  Gewalt  oder 
direkt  durch  Umknicken  des  Fusse.s  (Ab- 
Adduktion),  häufig  auch  durch  Torsion  des  Fusi 
wodurch  bis  in  das  Sprunggelenk  hineinreiche 
Bruchlinien  (Tafel  65,  Fig.  i)  zu  stände  komn 
können. 

Die  Diagnose  der  supramalleolären  Fraktur 
solcher  ist  nicht  schwierig.  Die  Dislokation 
meistens  erheblich,  und  zwar  habe  ich  sie  im  Si 
einer  Valgusstellung  (Talel  6g,  Fig.  3) 
einer  ganzen  Anzahl  von  deform  geheilten  Fai 
in  ausgesprochener  Varusstellung  (Curvatur 
Unterschenkels  im  Sinne  eines  sogen.  O-Beii 
Tafel  65.  Fig.  4)  beobachtet.  Auch  nach  hin 
kann  das  periphere  Bruchstück  disloziert  sein, 
Fuss  zurücksinken. 

Behandlung :  Nach  R  e  posi  ti  on  der  Fi 
mente  muss  ein  sorgfältiger  Verband  zur  Ireii 
bilisation  der  Bruchstelle  und  des  Fussgelen 
(nebst  Fuss),   anfangs    auch    des  Kniegelenkes 
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gelegt  werden.  Man  soU  dabei  eine  Ueberkor- 
rektion  der  Stellung  vermeiden ;  ich  habe  gesehen, 
dass  bei  anfänglicher  Abduktions-Dislokation  an  der 
Bruchstelle  eine  Adduktion  (Varusstellung)  des  kon- 
solidierten Bruches  resultierte,  weil  der  Verband 
diese  überkorrigierte  Stellung  allzu  lange  fixierte. 
Die  Verschiebung  des  Fusses  mit  den  unteren  Frag- 
menten nach  hinten  muss  ganz  speziell  vermieden 
werden. 

Bei  delorm  geheilten  Fällen  zeigt  die 
Inspektion  des  Fusses  von  hinten  (besonders  beim 
Vergleich  beider  Füsse.  indem  beide  einander  parallel 
gerichtet  sind)  den  Grad  der  Verschiebung.  Die 
Korrektur  der  Stellung  kann  nur  durch  Osteo- 
klasis  oder  Osteotomie  an  der  Bruchstelle  erzielt 
werden,  aber  der  Eingriff  ist  unbedingt  erforderlich, 
um  die  schwere,  sonst  dauernde  Funktionsstörung 
wenigstens  zu  vermindern,  vielleicht  zu  heben. 

Die  Knöchelbrüche  (b.  c.) 
bilden  eine  zusammengehörige  Gruppe  und  »nd  t 
von  sehr  grosser  praktischer  Bedeutung.  Sie  ent- 
stehen auf  indirekte  Weise,  indem  der  Fuss  im 
Knöchelgelenk  einer  gewaltsamen  Bewegung  im 
Smne  der  Pronation  od.  Supination,  oder  im  Sinne  der 
Drehung  des  Fusses  (Eversion  od.  Inversion)  unter- 
worfen wird.  Man  kann  also  von  Supinations-,  Prona- 
tions  und  In-  oder  Evcrsionsbrüchen  sprechen.  Für  die 
Praxis  ist  aber  die  Einteilung  der  Knöchelbrüche  in 
Verrenkungsbrüche  (Stromeyer)  und  Verstau- 
chungsbrüche (v.  Burckhardt);  bei  den  ersteren 
ist  eine  gleichzeitige  Luxation  des  Fusses  vorhanden, 
bei  den  letzteren  nur  eine  Distorsion  des  Knöchel- 
gelenkes. Diese  beiden  Gruppen  haben  das  Ge- 
meinsame der  indirekten  Entstehung,  das  Vorhanden- 
sein eines  Bruches  eines  oder  beider  Unter- 
schenkelknochen an  ihrem  unteren  Ende  und  die 
gleichzeitige  Verletzung  des  Bandapparates  des 
Knöchelgelenkes  von    der  einfachen  Distorsion    bis 


Tab.  66. 
Typischer  Knöchelbruch. 

Fig.  I.  Präparat,  künsllidi  heracsidit;  das  Fua 
vuni  crÖlTncl  und  frei  präporien.  Man  trkenni  den  'Abri 
Mellciilus  internus,  weich  letzterer  durch  das  starke  Lig.  i 
in  Verbindung  mit  der  Fuuwurtel  geblieben  ist.  Man  siehi 
die  kleinen  durch  das  Lig.  libio-übuUre  ant.  und  posi.  i 
Tibia  ausgerissenen  Knochenstücke.  Der  äussere  Knöcfacl  t 
der  'I'ibia  cntfeml;  dieses  ist  durch  eine  Fraktur  der  Hbula 
halb  des  Knöchels  ermöglicht,  indem  nun  der  äussere  Kl 
eine  erhebliche  Abknickung  nadi  aussen  erfahren  konnte. 

Fig.  3,  Frontaler  Längs  durchschnitt  durch  Untend 
und  Fuss  nach  Herstellung  eines  typischen  Knöchelbr 
Man  erkennt  den  abgerissenen  Malleolus  internus,  der  nebel 
TjIus  liegt.  Man  erkennt  namentlich  seht  sii:hän  (Ce 
malleolire  Fraktur  der  Fibula  und  die  laterale  Abkniclcot 
dieser  Bruchstelle,  in  deren  Folge  die  schwere  Valgusstelbui 
Fusses  IM  Stande  kommt. 


zur  vollständigen,  mit  ausgedehnter  Bandet 
reissung  verbundenen  Luxation  {v.  Burckha 
Knöchelbrüche  durch  direkte  Gewalt  sind  gera< 
selten.  Bei  der  Behandlung  aller  Knöchelbr) 
i.st  es  grundsätzlich  wichtig,  dass  es  sich  um  < 
Gelenkbruch  handelt  (vergl.  S.  51);  also  method' 
Anwendung  von  passiven  und  aktiven  Bewegun 
und  der  Massage.  Zu  allererst  ist  aber  die  müfj^Ii 
exakte  Richtigstellung  der  Bruchstücke  notwen 
wenn  eine  solche  besteht  (wie  bei  den  Verrenkul 
brüchen  immer,  während  die  Verstauch ungsbrt 
nur  geringe  oder  keine  Dislokation  darbieten). 
Reposition  geschieht  durch  kräftiges  Anriehen 
Ferse  mit  rasch  folgendem  Hinüberdrängen 
Fusses  in  korrigierender  Richtung.  Revision 
Stellung,  eventuell  definitive  Reposition  am  H 
der  I,  Woche,  meist  in  Narkose, 
b.     Der  typische  Knöchelbruch.   Tafel  66,  6; 

Fractura    malleoli    int.    cum  Fr.   fibulae  s\x 
malleolari,   —  oder; 

Fract.    malleolaris     tibiae    et    siipramalleol 
tibulae. 
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Der  typische  Knüchelbruch  ist  dem  typischen 
Epiphyseijbruch  des  Radius  vergleichbar;  wie  bei 
dem  letzteren  haben  die  Art  der  Entstehung,  die 
Symptome  und  die  Prinzipien  der  Behandlung^  etwas 
Typisches.  Dass  beim  Knöchelbruch  die  Fibula 
mit  abbricht,  ist  wegen  der  anatomischen  Anord- 
nung d.  h.  wegen  der  straifen  Verbindung  von 
Tibia  und  Fibula  an  ihrem  unteren  Ende  verständlich. 

Aetiologie:  Der  typische  Knöchelbruch  ent- 
steht in  der  Regel  durch  Umknicken  des  Körpers 
nach  aussen  bei  fixiertem  Fuss,  oder  durch  Um- 
knicken des  Fusses  nach  aussen.  Die  Fraktur  ist 
auch  an  der  Leiche  herzustellen:  man  legt  das 
Bein  so,  dass  es  auf  der  Aussenseite  aufliegt  und 
der  Fuss  mit  der  Knöchelgegend  über  die  Tisch- 
kante hervorragt;  ein  kräftiger  Ruck  mit  Aufstützen 
des  eigenen  Körpergewichtes  bringt  den  Fuss  in 
eine  gewisse  Abduktion,  der  Malleolus  internus 
reisst  ab.  und  die  Fibula  bricht  bei  fortwirkender 
Gewalt  etwas  oberhalb  des  äusseren  Knöchels  der 
Tischkante  entsprechend. 

Genau  in  gleicher  Weise  finden  wir  bei  der 
Mehrzahl  der  Knöchelbrüche  die  Verhältnisse.  Die 
Abduktionsbewegung  (Pronation}  des  Fusses 
im  Talocruralgelenk  führt  zu  einer  starken  An- 
spannung des  inneren  Seitenbandes,  des  Lig.  del- 
toides;  wird  die  Bewegung  fortgesetzt,  so  reisst  in 
der  Regel  nicht  das  Band  ein,  sondern  die  Spitze 
des  Knöchels  wird  abgerissen.  Nun  drSngt 
die  weiterwirkende  Gewalt  den  Fuss  als  Ganzes, 
speziell  den  Talus  gegen  den  äusseren  Knöchel, 
und  führt  oberhalb  desselben  eine  Abknickung, 
die  Fraktur  herbei.  In  manchen  Fällen  mag  auch 
die  Körperlast  nach  dem  Abriss  des  inneren  Knö- 
chels bei  abduziertem  Fuss  zur  Fraktur  der  Fibula 
durch  Biegung  führen,  indem  eben  die  Fibula  allein 
zum  Tragen  der  Körperlast  nicht  ausreicht. 

Sympiome.  So  finden  wir  denn  bei  dem  typi- 
schen Knöchelbruch    die  Spitze   des    Malleolus   in- 
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Fig. 


chelbrüche. 

Kür  male    Epiphytfulinien     a 


i  Fibula. 

Fig.  la  und  ab.  Deform  gthcilUr  KnichtU'Tueh ..  ■6.  i 
schwerer  iraumsiiücher  PUciiuss  nacli  typisL^hum  ICnöchetbrucli 
Ansicht  von  vorn  und  von  hinten.  ()9jährigt;rMann.  Lohrkv,;tS9& 

Fig.  3  a    und  j  b.     SuhiaxatioH   da   Fussts    nacH   hintfü 
typischem  Knöchclbruch.    In  Fig-  ja  ist   der  lebende  Fu».  ; 
BL-büdet,  in  Fig.  }b  das  Skelettbitd  eingezeichnet.    (iSjaiir.  fllEliiii 
Schön,   1895.)  '  ■   ™ 


ternus  abnorrn  beweglich  und  oft  nach  abwärts  diä 
loziert,  die  Fibula  aber  oberhalb  des  Mall,  extemi 
gebrochen.  Nimmt  der  untersuchende  Arzt  dei 
Fuss  in  die  eine  Hand  und  fixiert  gleichzeitig  dei 
Unterschenkel  oberhalb  der  Knöchelgegend.  s< 
kann  eine  abnorme  seitliche  Verschiebung,  besonder 
eine  Abduktion  (Pronation)  des  Fusses  i: 
abnormer  Ausdehnung  ausgeführt  werden.  Dazi 
steht  der  Fuss  meistens  schon  in  abnormer  Stellung 
in  einer  Art  Valgusstellung,  nach  aussen  ab 
gewichen. 

Die  Gegend  des  Mall,  internus,  in  Wahrhd 
die  Bruchkante  der  Tibia  prominiert  manchmal 
stark,  dass  die  dünne  Haut  darüber  sehr  gespann 
ist  und  zu  reissen  droht;  ist  sie  gerissen,  ist  somi 
eine  komplizierte  Verletzung  vorhanden, 
liegt  nicht  selten  eine  wirkliche  Luxation 
(Vtfrrenkungsbruch)  Das  untere  Tibiaend 
kann  derart  durch  die  Haut  hervorgetreten  seir 
dass  die  Reposition  erst  nach  ausgedehnter  Spaltun; 
der  interponierten  Haut  möglich  ist. 

An  der  Fibula  findet  sich  immer  die  charak 
teristische  Abknickung  oberhalb  des  Knöchel 
mehr  oder  weniger  ausgesprochen.  Die  abnorm 
Beweglichkeit  dieses  Fibulastückes  ist  häufig  dun 
—  freilich  meist  etwas  schmerzhafte  —  Palpatiot 
nachweisbar;  zuweilen  wird  das  Fragment  durd 
Druck    auf   die    Knöchelspitze    an    der   Bruchstell 
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etwas  abgehoben,  hie  und  da  unter  fühlbarer  Crepi- 
tation. 

Es  ist  sehr  wichtig,  sich  die  anatomischen  De- 
tails .dieser  Fraktur  genau  vorzustellen.  Das  Vom 
inneren  Knöchel  abgerissene  Stück  ist  zuweilen  sehr 


L 


Fig.  1  jfi  und  147     Komplmerter  KnÖchelbruch  bei  einer  25  j.  Frau. 

Nach    Spaltung    der  inteiponierten   Haut  gcUng  die   Reposition. 

UntLT  korrekter  aieptischir  Behandlung  erfolgte  Heilung  mit  gut«  ' 

tunktion  im  I-usij,i.lenk 

klein.  Die  Abknickung  der  Fibula  in  der  beschrie- 
benen Weise  ist  natürlich  nur  mf^lich  durch  eine 
Trennung  der  straffen  Bandverbindung  zwischen 
Tibia  und  Fibula  an  ihrem  unteren  Ende.  Diese 
Ligamente  können  reissen;  aber  es  kann  auch  da- 
bei ein  mehr  oder  weniger  grosses  Stück  Knochen 
vom  Gelenkende  der  Tibia  mit  abgerissen  werden. 
So  kommt  es  zum  Abriss  von  Knochenteilen 
{in   verschiedener  Grösse,   zuweilen   in   Form   eines 


m  ^^^^H 

^ 

,8 

^^^^1 

1                  Fig.  I48au,b,  Typischer  Knöchelbruch  voi  und  nach  der  Reposition, 
HömgeiibUd.  —  51  j  Mann,  Wüh.  Haiuinn,  stolperte  beim  Gehen 
und  flel  auf  sein  rechtes  Bein.  Typische  Dislokation  des  Knöchel- 
bniches.    Man  sieht  im  Röntgenbild  (Fig.  148a)  sehr  gut  die  ab- 
gerissene und  auswäns  verschobene  Spitze  des  inneren  Knöchels, 
die   supramallcotäre  Fraktur   iler  Fibula   und   die   Dislokation    des 
unteren  Bruchstuckes.     Reposition   in  Narkose  mit  günstigem   Er- 
folge, Röntgenbild  (Fig.  148b);  die  Richtung  an  der  Bruchstelle  ist 

'                    gut,    das   untere    Fibulafrigment   macht   noch   einige   Prominenr.     ' 
Heilung  mit  guter  Funktion. 

in  das  Gelenk  reichenden  Schrägbruches)  vorn  durch 
das  Lig.  tibio-fibulare  anterius  und  manchmal  auch 
hinten    durch    das    Lig.    tib.-fib.    posterius.     Vergl. 
1                Tafel    66.     Erst    nach    Lösung    dieser    Verbindung- 
1                zwischen  Tibia  und  Fibula  kann  die  Fibula  seitwärts    1 
so  weit  abgeknickt  werden,  dass  nun  auch  an  dieser 
der    Bruch    und    zwar    eine    Biegungs-    oder    Ab- 
knickungsfraktur  erfolgt. 

Klinisch  ist  von  Wichtigkeit,  dass  in  manchen 
Fällen   dieser  Art   die  Funktion    nicht  völlig  auf- 
gehoben   ist.      Energische    Naturen    (auch    Kinder) 
,                bringen  es  ausnahmsweise  fertig,  noch  eine  Strecke 
1                zu   gehen   und  —  wenn   auch   hinkend  aufzutreten. 

Prognose.  Der  typische  Knüchelbruch ,  auch 
wenn  er  nicht  kompliziert  ist.  stellt  immer  eine 
schwere  Verletzung  dar.  Es  ist  ein  wahrer  Ge- 
lenkbruch  und  doppelt  wichtig,  da  das  betroffene 
Gelenk  die  ganze  Körperlast  zu  tragen  hat.  Noch 
heule  werden  zuweilen  bei  der  Behandlung  grosse 
I  Fehler  gemacht,  welche  die  Funktion  des  Gelenkes 
und  die  Arbeitsfähigkeit  des  Verletzten  lebenslang 
in  Frage  stellen. 

Therapie.     Es  handelt  sich  vor  allem  um  eine 
exakte    Reposition    der    Fragmente.      Der    Fusa 
muss   in   toto   im  Sinne   einer  Abduktion   gegen 
die  Tibia   hin   verschoben    werden.     Früher   wurde 
Wert   darauf  gelegt,   dass   der  Fuss   auch   in    eine 
wahre  Varusstellung  gebracht  werde,   um  die  vor- 
handene und  für  später  drohende  Valgusst eil  ung 
ganz  sicher  auszugleichen,  resp.  zu  verhindern.    Das 
ist  weder  notwendig  noch  gut ;  wenn  nur  die  Repo- 
sition des  Fusses   selbst  exakt  vorgenommen  wird, 
wobei  natürlich  der  Knickungswinkel  an  der  Fibula 
oberhalb  des  Mall,  externus  verschwinden  muss.  Hier- 
zu ist  ein  kräftiger  seitwärts  verschiebender  Druck 
auf  die  Fibula  gegen  die  Tibia  hin  notwendig  oder 
auch    ein    kräftiges    Zusammendrücken    der    beiden    ' 
Knöchel  gegeneinander.      In  einem  schweren  kom-   | 
plizierten  Fall  dieser  Art  habe  ich  das  untere  Bruch- 
stück der  Fibula  reponiert  und  an  das  untere  Ende 
des    Tibiaschaftes    angenagelt.    —    Wichtig    ist   es,    , 
eine  etwa  gleichzeitig  vorhandene  Verschiebung  j 
des  Fusses  nach  hinten  durch  Zug  nach  vorn  I 
auszugleichen.  ] 

Ist  somit  die  Reposition,  wenn  nötig  in  Nar-  ' 
kose,  vorgenommen,  so  muss  der  Fuss  und  Unter- 
schenkel sicher  gelagert  werden.  Es  ist  von  grösster 
Wichtigkeit,  dass  der  Fuss  rechtwinklig  und  auch 
sonst  in  korrekter  Stellung,  sodass  er  später  mit 
normaler  Gehflache  den  Boden  wieder  berühren 
kann,  fixiert  wird.    Hierzu  eignet  sich  in  den  ersten 

Bein  Schienenverband  (Blechschiene  oder  Draht-    j 


schiene)  am  besten,  später  eine  Gipsschiene  oder 
ein  in  zwei  Schalen  zerlegter,  wenig  gepolsterter 
Gipsverband.  So  kann  dann  der  Verletzte  bald 
das  Bett  verlassen  und  das  Bein  gebrauchen. 


rig.  149-  Alur  lypisclicr  Knöchelt-ruch.  daneb 
genundc  Seile,  Röntgenbild.  40  j.  Frau,  Salcbwsky  bst 
diese  Fraktur  vor  14  Jahren  erlitten.  Heilung  ohne  äratliche  Hilfe 
im  Laufe  eines  Jahres.  Typische  Deformität.  Wachsende  Be- 
schwerden beim  Gehen  und  Stehen.  Optratioa:  Osteotomie  de^ 
Malleol.  int  und  der  Fibula  dann  Kon-ektion  der  Stellung  soweit 
möglich.  Zweite,  möglichste  Korrektion  der  Fussiellung  8  Tage 
später,  wieder  in  Narkose.   Glatte  Heilung,  Stellung  sehr  gebessen. 

In  den  ersten  14  Tagen  soll  der  Verband  alle 
3—4  Tage,  dann  alle  Z  Tage  entfernt  werden,  um 
die  Massage  des  Gelenkes  und  passive  Be- 
wegungen vorzunehmen;  dabei  ist  fortwährend 
noch  auf  die  Stellung  des  Fusses  zu  achten,  denn 
ich  habe  es  erlebt,  dass  eine  in  den  ersten  Wochen 
vorhandene  gute  Stellung  des  Fu.s.ses  später  infolge 
mangelnder  Aufmerksamkeit  beim  Verbände  nocdi 
sehr  ungünstig  wurde.  Auch  viel  später,  wenn  die 
Fraktur  konsolidiert  ist,  ist  dieser  Punkt  noch  zu 
beachten  und  der  Patient  sollte  nicht  ohne  einen 
passenden  Schienenschuh,  zur  Verhinderung  einer 
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Valgusstellung  des  Fusses,  entlassen  werden.  Von 
der  Benützung  medico-mechanisclier  Apparate  habe 
ich  viel  Nutzen  gesehen, 

Wenn  die  fatale  Neignang  des  Fusses,  eine 
Valgusstellung  einzunehmen,  zu  bekämpfen  ist,  so 
eignet  sich  ein  Verband  nach  Art  des  alten  Dupuy- 
tren'schen    Schienenverbandes.      Derselbe  be- 
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Fig,  ijo.  Dupuytren's  Verbanti 
bei  typisch  em  Knöclielbnjch  mit 
Dislokation  Im  Sinne  der  Ent- 
stehung tines  Pes  valgus  trauma- 
licus.  Die  Schiene  wird  auf  einem 
den  Unterschenkel  deckenden 
Kissen  befestigt;  gegen  ihr  unten 
frei  vorstE-liendes  Ende  kann  der 
Fuss  hingezogen  werden. 


Steht  aus  einer  an  der  inneren  Seite  des  Unter- 
schenkels angelegten  Schiene,  welche  durch  Polster- 
ung im  Bereiche  des  Unterschenkels  so  gelagert 
und  fixiert  wird,  dass  sie  über  die  Gegend  des 
inneren  Knöchels  und  den  Fuss  frei  hinabreicht, 
sodass  dieser  nun  durch  Bindentouren  gegen  die 
Schiene  hingezogen  werden  kann.  Dass  hierdurch 
einer  Verschiebung  des  Fusses  nach  aussen  und 
einer  Valgusstellung  des  Fusses  sehr  mächtig  ent- 
gegen gearbeitet  wird,  ist  klar. 

Hat  man  es  einmal  mit  einer  schlechten  Stel- 
lung dieser  Fraktur  zu  thun,  sind  die  Fragmente 
schon  wochenlang  in  der  perversen  Stellung  fixiert, 
so  muss  unbedingt  sofort  die  geeignete  operative 
Hilfe  geschafft  werden  Gelingt  es  nicht  mehr,  die 
eingetretenen  Verbindungen  einfach  zu  brechen,  so 
ist  die  Osteotomie  der  Fibula  an  der  Bruchstelle, 
manchmal  auch  die  an  dem  Malleolus  internus  aus 
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zufuhren,   um  den  Fuss   zu  reponieren, 
behandlung  hat    dann    wie  nach    einer  frischen 
Fraktur  r.u  geschehen. 

In  solchen  Fällen  deformer  Stellung  auf  eine 
allmähliche  Besserung  durch  Gewöhnung  zu  rechnen 
und  zu  warten,  ist  falsch.  Die  Störungen,  welche 
von  der  Knöchelgegend  aus  auf  die  Stellung  des 
Talus  und  der  übrigen  Fusswurzclknochen  ein- 
wirken, verursachen  eher  mit  der  Zeit  grössere 
Beschwerden  Wird  die  Operation  verweigert,  so 
können  Schienenschuhe  mit  geringer  Korrektur  der 
Stellung  {soweit  möglich),  Fixierung  und  Entlastung 
des  Fusses  einigen  Nutzen  gewähren.     Die  liaupt- 


Fig.  151  au.  Ii.  Schwere  Epiphystnirennung  der  Tibia  unten,  mit 
Fibula  fraciur,  vor  und  nach  Jer  Reposition;  Hönlgenbild.  Wil- 
helm P,  16  J.  alt,  fiel  die  Treppe  hinab  und  wurde  am  r-  Puss- 
geienk  verletzt.  Es  findet  sich  bei  der  Aufnahme  (2.  XI-  1890) 
eine  starke  Verschiebung  wie  bei  dem  ij'pischen  Knöchelbrucn; 
charakteristischer  Befund  und  Röntgenbild  e^eben  die  Diagnose: 
Epiphysenlösung  (Fig.  i^iu).  Die  Reposition  gelingt  In  Narki»e  in 
befriedigender  Weise;  Heilung  mir  sehr  giitem  runktioneltem 
Resului,  Röntgenbild  (Fig.  151b}. 
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Sache  ist  und  bleibt  aber  für  uns,  die  Deformitäten 
schon  während  der  Heilung  der  Fraktur  zu  ver- 
meiden und  sie,  wenn  doch  vorhanden,  so  früh  wie 
möglich  energisch  zu  heben. 

c.  Doppelter  Knöchelbruch.  Fract.  raalleolorum. 

Fr.  malleoli  extenii  et  intemi. 

Wenn  durch  gewaltsame  Adduktion  resp, 
Supination  des  Fusses  der  Malleolus  externus 
abgerissen  und  der  Fuss  in  Varusstellung  gebracht 
wird,  kann  auch  der  Malleolus  internus  abge- 
sprengt werden.  Eine  Fraktur  der  Tibia  in  Ana- 
logie des  typischen  Knöchelbruches  ist  dabei  aus 
mechanischen,  leicht  begreiflichen  Gründen  nicht 
möglich. 

Diese  Verletzung  ist  aber  viel  seltener  als  der 
unter  b  beschriebene  typische  Knöchelbruch.  Hier 
mögen  auch  andere  seltenere  Knochenbrüche 
z.  B.  durch  Drehung  des  Fusses  im  Talocrural- 
gelenk  um  eine  senkrechte,  der  Längsrichtung 
des  Unterschenkels  entsprechende  Achse  erwähnt 
werden. 

Diese  Verletzungen  machen  bei  sorgfältiger 
Untersuchung  keine  grossen  Schwierigkeiten  und 
sind  in  gleicher  Art  wie  die  typischen  Knöchel- 
brüche zu  behandeln. 

d.  Epiphysenlösung  am  unteren  Ende  der 
Unierschenkclknochen.    Tafel  67.  Fig.  i. 

Das  ist  eine  seltene  Verletzung,  welche  natür- 
lich nur  bei  Kindern  vorkommt.  Manchmal  beob- 
achtet man  sie  bei  dem  gewaltsamen  Redressement 
schwerer  Klumpfüsse.  Durch  den  Nachweis  ab- 
normer Beweglichkeit  oberhalb  der  Knöchelgegend 
und  dabei  vorhandener  Knorpelcrepitation  sind  sie 
erkennbar.   Die  Behandlung  erfordert  Ruhigstellung 
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und  später  Uebung.  ■ 
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II.  Isolierte  Fraktur  der  Tibia    |      an  ihrem 

III.  Isolierte  Fraktur  der  Fibula  I  unteren  En 

Hierher  gehören  die  jsolierten  supramall 
lären  und  die  malleolären  Frakturen  je  eii 
der  beiden  Knochen.  Dirte  Verletzungen  entstel 
indirekt  in  gleicher  Weise  wie  die  genauer 
schriebenen  •  Knöchel brüchet  nur  durch  wenij 
intensive  oder  nicht  so  sehr  fortwirkende  Gew 
als  diese;  durch  forcierte  Gewalteinwirkung 
Fusse  oder  direkt  durch  kantig  wirkende  Körj 
welche  die  Knochenstelle  (reffen  oder  an  welcb 
der  betreffende  Teil  au  Schlägt. 

Isolierte    Frakturen   eines   Knöcb 
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sind   relativ  häufig-,  isolierte  supramalleoläre 
Brüche  seilen. 

Die  Untersuchung  liefert  nicht  immer  ein  sicheres 
Resultat :  doch  deutet  Schmerz  bei  Ab-  oder  Ad-  ' 
duktionsbewegung  des  Fusses,  Druck-  und  Stoss- 
schmerz  zum  mindesten  auf  eine  Fissur.  In 
zweifelhaften  Fällen  ist  unbedingt  so  zu  be- 
handeln, als  wenn  eine  Fraktur  vorliegt.  Die  Be- 
handlung wird  dabei  nach  den  für  die  »Knöchel- 
brüche« festgestellten  Prinzipien  vorgenommen. 

6.  Fussgelenk. 

Die  Bewegungen  des  Fusses  geschehen  be- 
kanntlich im  Sinne  der  lieugung  und  Streckung  1 
im  Talocruralgelenk,  im  Sinne  von  Pronation  und 
Supination  aber  im  Tal otarsalge lenk.  Im  letzteren 
Falle  geschieht  die  Bewegung  also  derart,  dass  der 
Talus  mit  den  Unterschenkelknochen  fest  ver- 
bunden bleibt;  sie  vollzieht  sich  in  den  Gelenkver-  i 
bindungen  des  Talus  mit  dem  Calcaneus  einerseits 
und  dem  Os  naviculare  andererseits. 

Einwirkende  Gewalten,  welche  forcierte  Gelenk- 
bewegimgen  bedingen  und  zur  Verstauchung,  even- 
tuell zur  Luxation  führen,  bewegen  also  den  Fuss 
entweder  um  eine  horizontale  frontale  Achse  im 
Sinne  der  Beugung  ( Plantar flexion)  oder  Streckung 
(Dorsalflexion)  des  Fusses.  oder  um  eine  horizon- 
tale sagittale  Achse,  gewissermassen  um  die  Längs- 
achse des  Fusses  im  Sinne  der  Pronation  (Abduk- 
tion)  oder  Supination  (Adduktion),  oder  endlich  um 
die  vertikale  Unter  schenk  elachse  im  Sinne  einer 
Drehung  des  Fusses  nach  aussen  (Fussspitze  nach 
auswärts,  Eversion)  oder  nach  einwärts  (Inversion). 

a.  Die  Luxationen  im  Talocrural-Gelenk.  Tafel  68. 
Das  sind  die  eigentlichen  Luxationen  des  Fusses. 
.Sie  können  nach  vorn  (durch  übermässige  Dor- 
salflexion) und  nach  hinten  {durch  übermässige 
Plantarflexion)   vor  sich   gehen.     Die  Stellung   des 

HeUtrieh,  Prikiiiron  und  Luiaoonen.  löH 
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Tab.  67  b. 
I'.rklärung :   Rönti>;cnbild    des  normalen    Fus? 
j^clenkes  und  der  I-"uss\vurzeI  von  der  Seite. 


Fusses  ist  Sil  charakteristisch  (vgl.  Tafel  68),  das 
die  Diagnose  ohne  Schwierigkeit  zu  stellen  ist.  Dii 
Roixjsition  erfolgt  durch  direkten  Druck  auf  dii 
Tibia  nach  vorn  oder  hinten  bei  gleichzeitige 
Flexion  in  der  Richtung,  welche  zur  Entstehunj 
der  I.iixation  führte.  Die  Fraktur  eines  Knöchel; 
ist  dabei  ohne  grosse  Bedeutung  Seitlich) 
Luxationen  sind  ohne  Knöchelbrüche  nicht  möglich 
b  Die  Luxation  im  Talotarsalgelenk  oder  sog 
Luxatio  sub  talo  kommt  nach  aussen  vor  durcl 
übermässige  Fronation,  nach  innen  durch  forciert« 
Supination  des  Fusses,  Noch  seltener  ist  die  Luxa 
tion    nach    vorn    oder    hinten   in    diesem  Gelenk 
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Die   Diagnose   kann    recht    schwierig   sein,    genaue 
Palpation    der  Knochenprominenzen,    der  Nachweis 
normaler  Beweglichkeit   im   Talocrural-Gelenk.  Be- 
achtung   der    veränderten    Form    des    Fusses    und 
namentlich  Untersuchung   in  Narkose  können  zum 
Ziele    führen.     Die"  Reposition    ist    schwierig,    siel 
erheischt  jedenfalls   volle  Erschlaffung  der  Musku-f 
latur  und  Anwendung  geeigneter  Bewegungen  unter! 
Zuhilfenahme  direkten  Druckes. 

Isolierte  Luxatio  lali. 

Die  Verrenkung  des  Talus  kann  nach  den  vor-  ] 
schiedensten  Richtungen  erfolgen.  Der  Mechanis- 
mus ist  jedenfalls  ein  .sehr  komplizierter  und  i 
Zeit  noch  nicht  völlig  klargelegt.  Es  besteht  dabei! 
eine  hochgradige  Deformität:  der  Talu.s  ist  mehrl 
oder  weniger  deutlich  durchzufühlen.  Die  Tibia  1 
ist  der  Fusssohle  näher  gerückt  und  artikuliert  zu-l 
weilen  direkt  auf  dem  Calcaneus. 

Die  Reposition  ist  schwierig.  Wenn  sie  nicht' 
gehngt,  so  muss  sie  hier  wie  bei  den  vorher  ge-j 
nannten  Luxationen  mit  Hilfe  des  Schnittes 
zwungen  werden,  und  es  ist  bemerkenswert,  dassl 
dadurch  bei  aseptischer  Behandlung  gute  Resultats  1 
erlangt  werden,  obgleich  der  Talus  einen  Teil  seiner  | 
Verbindungen  und  Ernährungswege  eingebüsst  hat. 

7.  Der  F  u  s  s. 
Nicht   allein    beim   Studium    der   Verletzungen 
des   Fusses.   sondern    auch    bei   der   Untersuchung 
einzelner  Fälle   sollte   man  ein  Fuss-Skelett  immer 
zur   Hand   haben.     Ausserdem    muss   natürlich   der  * 
andere  Fuss,  wenn  er  unverletzt  ist,  in  sorgsamster! 
Weise    verglichen   werden.      Bei   der   Inspektio 
müssen  die  beiden  Füsse  einander  parallel  stehen, 
so  dass  sie  der  Beschauer  bei  der  Betrachtung  von 
vorn    und    von    hinten    gut    vergleichbar   in    seiner 
Visierlinie    sieht,     Neben    einer  exakten,    auch    das 
Kleinste  berücksichtigenden  Palpation    ist  zuweilen  _ 
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Tab.  68. 
Luxation  des  l-'usses  im  Talocruralgelei] 

Hg.  I  ii'id  I  a.  l'öpariii  einer  Luuiion  des  f  usscs 
hink».  Der  Talus  sieht  hinter  dem  Milltolus  cxL;  djc  Pen 
sehnen  sind  iwisdiengelageri.  Der  Fuss  isi  vcrJiörn,  dcrl^ 
teil  Jcs   I-usses  verlangen.     In  Fig.  la  SkelettblW- 

Fin.  1  uMif  3a.  Präparat  einer  Luxation  des  l'u 
Wtn.  Der  l'alus  steht  vor  den  ünlerscheiikelkqodun) 
Pcroiicilsehiien  erscheinen  fjedehnt.  Der  Fuss  ist  virdlncen 
i-ersentei!  des  Fusse»  verkür;[i.  —  In  Fig.  la  SkdettbilcL 

die  Herstellung-  von  Sohlenabdrückcn  (di 
Auftreten  auf  benissles  Papier,  nach  Fisiemng 
5%   Schellacklösung-}  nützlich, 

A.  Fraktur  der  Fusswurzelknochen. 

a.  Fraktur  des  Talus. 

Die  l''raklur  des  Talus  ist  wohl  aiisserordenl 
selten  eine  reine  und  isolierte,  vielmehr  mit  schw< 
Verletzungen  des  Fussgelenkes  oder  der  Fusswu 
verbunden,  und  in  dieser  Form  nicht  so  selten. 
Verbindung  mit  Luxationen  in  der  F» 
Wurzel  kommen  Infraktionen,  Absprengungen 
Frakturen  des  Talus  vor.  Auch  bei  schw< 
Frakturen  des  Calcaneus  sind  Brüche  des  Ti 
besonders  des  Talushalses  beobachtet.  DiA 
scheinungen  sind  natürlich  hauptsächlich  von 
begleitenden  Verletzung  abhängig  und  nicht  im 
sehr  deutlich.  Doch  weisen  sichtbare  Form 
änderung  des  Fusses,  Schwellung  am  Fussrüc 
Schmerz  bei  Druck  auf  Talushals  und  -köpf,  ' 
Verdickung,  Verengerung  des  Sinus  tar&i.  Behin 
ung  besonders  der  Dorsalflexinn,  Messungen  mit 
Tasterzirkel  auf  die  richtige  Diagnose.  Thet 
nach  allgemeinen  Regeln. 

b.  Fraktur  des  Calcaneus. 
Man     unterscheidet    zweckmässig    den     Bi 

des  Fersenbeinkörpers  und  den  seiner  Fi 
Sätze,  welche  man  als  Proc.  posterior  (Tuber  Ci 
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Fersen  hock  er),   anterior  (Capitul.  calcanei),   medialistj 
(sustentaculum)    und    lateralis   (Proc.    trochlearis 
inframalleolaris)  unterscheiden  kann. 

Der  Kompre-ssionsbruch  des  CalcaneuST 
entsteht  durch  Fall  oder  ungeschickten  Sprung 
auf  die  Füsse,  meistens  in  recht  typischer  Weise; 
Maurer,  Dachdecker,  Bergleute,  Anstreicher  stellen 
das  grüsste  Koniingont.  Die  Zertrümmerung  des 
Knochens    erfolgt    durch    den    Talus,    welcher   denj 


CalcaneusausFinander.  treibt  („Quelschfraktur'').  In 
der  Regel  findet  sich  ein  Längsbruch  des  Calcaneua 
im  Bereich  seiner  oberen  Fläche,  in  schweren  Fällen, 
daneben  zahlreiche  weitere  Bruchlinien,  eine  wahre 
Zertrümmerung  des  Knochens.  In  solchen  schweren 
Fällen  finden  sich  charakteristische  Symptome:  Der 
Calcaneus  ist  verbreitert,  abgeplattet  und  schmerz- 
haft; die  Knöchel  besonders  der  innere,  stehen  der 
Fussfläche  (ev.  dem  Fussboden)  näher;  häufig  findet 
sich  Ptattfussstellung-  Die  Bewegicihkeit  im  Talo- 
crural-Gelenk  ist  frei,  dagegen  die  in  dem  Gelenk' 
für  Pronation  und  Supinatlon  des  Fusses  ist  ein- 
geschränkt. Zuweilen  ist  der  Bruch  doppelseitig, 
An  älteren  und  veralteten  Fällen  ist  die  Dia- 
gnose zuweilen  leichter  als  bei  frischen,  wegen  des 
Call  US  und  wegen  sekundärer  Veränderungen.  Neben 
der  Verbreiterung  der  Ferse  (bis  zu  2  cm)  ist  die 
Ausfüllung  der  Furchen  zu  beiden  Seiten  der 
Achillessehne  durch  Oedem,  Atrophie  der  Waden- 
muskulatur, starke  Beeinträchtigung  der  Gehfälligkeit, 
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andauernde  Schmerzhaftigkeit .  Stellung^an« 
des  Fusses.  Tieferstehen  der  Knöchel  charakti 
Diese  Fraktur  ist  viel  häufi^r,  als  man 
annahm.  Die  Fälle  werden  leicht  verltant 
mit  einer  schweren  Verstauchung  verwechseU. 
naue  Untersuchung  ist  unentbehrlich. 

i,   ,  ,  Die     Prog 

Hjft-       V    dieser  Fraktur  isi 
■T     -W    sehr   günstig^. 
■        'W     wenn  sie  frühzeil 
w     ^V      kannt  wird,  bleu 
I    ^B       Funktion    des    I 
il  ^M        in    der    Regel 
f'W  pl         gestört,    und   be: 
1  f  i\        erkannten  Fällen 
§•     Br         die       Arbeitsfeh 
■        ^^      recht     lange , 
'  J^"      selten   dauernd 

trächtigt  zu  sein. 
'  bei  ist  gewiss  vo 
f!uss,dass  nach  ne 
Untersuchungen 
Brüche    häufig 
auf  das  Fersenbein    beschränkt   sind,   sondern 
gleichzeitig  benachbarte  Knochen  (Malleolen.  1 
hals)  beteiligt  sein  können, 

Die  Therapie  hat  %vomöglich  für  Repa 
und  langdauernde  Fixation  des  Fusses 
Stellung  zu  sorgen,  sonst  droht  ein  traumatj 
Plaitfuss.  Eine  stärkere  Kompression  der 
dürfte  anfangs  gefährlich  sein  (Fettembolie) 
älteren  Fällen  ist  sie  sehr  nützlich  nebst  Mi 
und  m  cd  i  CO -mechanischer  Behandlung, 

Der    Bruch    des    Fersenhückers    ist 
hautig;  er  kommt   vor  als  Rissbruch   (durch 
liehen  Zug  der  Waden muskulatu r)  oder  durch  dl 
Abqufitschung,  auch  als  Teilerscheinung  bei  schi 
Kompressionsbrüchen    des  Fersen  bei  nkörpers, 
Bruchstück  wird  durch  die  Wadenmuskeln  nach 


Komptessiü 


liuKcn  Fersenbeines,  cniitandcn  durci 


disloziert.  Es 
kann  bei  flektier- 
tem Knie  repo- 
niert und  durch 
Annageln  fixiert 
werden.  Verband 
zunächst  in  Spitz- 
fussstellung  des 
Fusses  bei  ge- 
beugtem Knie- 
gelenk. Unter 
Umständen  kann 
ein  gewaltsames 
Herunterziehen 
des  dislozierteTi 
Bruchstückt-i 


durch  Annagil. 
nach  schr;ivi'  i 
Durchschneidiiii,, 
der      verktlrzten 

Achillessehne 
und    Naht     der- 
selben    in     ver- 
längertem      Zu- 
stande. 

Fraktur    di 


r. 


'  :,^      : ,       ■    , :  K.irapressionsbnjcli 

Jci  CilcuKLii,  HOnigcnbild,  Man  sieht 
deutlidi  die  Fomi^lÖrung  in  der  vocdem 
Hälfte  des  Calcaneus ;  die  Enifemung  von 
olien  Tisch  unten  ist  kleiner  als  normul. 
Der  Verletzte  blieb  dauernd  geschädigt. 


Sustentaculum  Tali.  Es 
handelt  sich  dabei  um  den  Abbruch  des  bekannten 
Knochen  tortsatzes  an  der  Innenseite  des  Calcaneus, 
welcher  den  Talus  trägt  und  unten  eine  Rinne 
für  die  Sehne  des  Flexor  hallucis  bildet.  Dem- 
entsprechend findet  sich  heftiger  Druckschmerz  an 
diesem  Punkt,  der  Talus  rückt  nach  innen  unten, 
es  besteht  eine  Valgusstellung  des  Fusses;  Flexion 
und  Extension  des  Fusses  im  Talocruralgelenk  ist 
wenig-,  aktive  Ab-  und  Adduktion  stark  behindert. 
Bei  älteren  Fällen  ist  eine  knöcherne  Ver- 
dickung am  Sustentaculum  (unter  dem  Malleol.  int.) 
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meist  vorhanden.  An  Präparaten  findet  sict 
selbe  mit  dem  hinteren  medianen  Fortsatz  des 
zu  weiten  durch  Callus  verschmolzen. 

Dieser  isolierte  Bruch  des  Sustentaculu 
selten;  er  kann  bei  supinierter  und  bei  proo 
Fussstellung  erfolgen  durch  eine  heftige 
(Fehltritt  auf  der  Treppe,  beim  Springen,  Sturz 
Pferde).  Häufiger  ist  neben  dem  Bruch  des  Su 
taculum  der  Fersen  beink'lrper,  auch  derinnereKni 
mit  gebrochen. 


durch  Fall  Aui  die 
l'iissc ;  4  Wochen 
:ill.  48jähr.  Frau. 
Das  Bruchstück  ist 
siark  aufwäiTs  ver- 
schoben. Opera- 
tian.     Heilung. 
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Fraktur     des    Processus     ante 
kann  eine  Teilerscheinung  der  Kompressionsbr 
des  Fersenbeinkörpers   sein,   kommt   jedenfalls 
selten    isoliert    vor.      Das    anliegende    Würfe] 
kann  mitlädiert  sein. 

Fraktur  des  Processus  infranj 
1  e  o  1  a  r  i  s  (trochle;iris)  ist  jedenfalls  sehr  sd 
sie  kommt  wohl  eher  durch  direktes  Abspre 
als  durch  den  Zug  des  Lig.  calcaneo -fibulare  {. 
fraktur.  wie  froher  angenommen  wurde)  zu  sti 
Die  Peroneussehnen  können  dabei  mitverletzt 

Therapie  dieser  Verletzungen  nach  al 
meinen  Regeln;  jedenfalls  Fixation  des  Fusse 
normaler  Stellung  für  längere  Zeit, 

c.  Fraktur  der  übrigen  Knochen. 
Isolierte  Frakturen  der  übrigen  Fusswur 
knochen  sind  selten,  und  wenn  diagnostiziert 


I'ig,   ij6.     Fraklur  des  Metaursus  II,   RöntRtnbild, 
Matrose    verletzte   sich   beim   Marschieren,    typischer    iSchweH- 
fuss<.     Qjjerbnich   in  der  Mine  des  Metatärsus  U  mit  seitlicher 
Verschiebung,  sichere  Diagnose  nur  durch  das  RöntgenbUd. 

möglichster  Reposition  (wenn  nötig  nach  blutiger  Frä'«  J 
legung  des  dislozierten  Fragmentes}  längere  Zeit  ruhiM 
zu    stellen  [feste  Verbände,   später  Seh ienen schuh). " 

Frakturen  an  den  Meiatarsalknochen 
sind,  wie  neuere  Untersuchungen  [Kirchner  u.  a.) 
ergeben  haben,  viel  häufiger  als  früher  angenommen 
wurde.  Namentlich  hat  sich  besonders  mit  Hilfe 
det  Röntgenuntersuchung  herausgestellt,  dass  die 
nach  leichter  Verletzung  entstehende  Schwellung 
des  Fusses  ( „Seh well fuss"  bei  Soldaten)  in  vielen 
Fällen  auf  der  Fraktur  eines  Metatarsalknochens 
beruht;  es  ist  überraschend,  zu  konstatieren,  welche 
gerin gfijgi gen  Verletzungen  des  durch  den  Stiefel 
geschützten  Fusses  genügen  (Stoss  gegen  die  Fuss- 
sohle  oder  in  der  Längsachse  des  Fusses  z.  B. 
beim  Marschieren,  zumal  auf  unebenem,  hartge- 
frorenem Boden  etc.),  um  die  isolierte  Fraktur  eines 
Metatarsus  herbeizufuhren.    Häufiger  entstehen  dies 


ies.^^J 
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Hg.  ijS-  rr,il,turdtr  grossen  Zc-Iiu,  HöntROnlMM.  ; 
Msiin  (Witsc)  durcli  Aiifl.ilk-n  eines  loo  Pfd.-Geivichto.s  ,iu[  . 
Fiiss  verleUt;  Fr.ikiur  unil  Hauiabichirfungen  der  grossen  Zuhc, 
und  Fraktur  an  der  Nagelplialans  JiT  I,  Zehe  Vcrbäodi:,  HcilunK; 
docli  l.mgan  dauern  de  SJiwetlung. 

Frakturen  durch  direkte  Gewalt,  eventuell  mit  Weicli- 
teilvcrletzunp.  In  den  Abbildungen  Fig.  156,  i^?,  158  i 
sind  nielirere  Röntgenbilder  solcher  Fälle  reproduziert. 

Isolierte    Frakturen     der    Phalangen    kommen 
.selten  vor. 

Die    Behandlung    aller    dieser    Brüche    ge- 
schieht nach  allgemeinen  Regeln. 

B.  LuxationeR. 

1  Luxationen  in  der  Fusswurzel  und  besonders  im 

j  sog.  Lisfranc'schen  Gelenk  sind  etwas  häufiger  als 
man  früher  annahm.  In  diesen  Fällen  ist  die  Röntgen- 
!  Untersuchung  von  grösstem  Wert  und  man  sollte  die- 
[  selbe  gerade  in  der  Anfangszeit  trotz  starker  Weich- 
t  teil  Schwellung  nicht  unterlassen,  weil  dieseSch  wellung 
J  sehr  langsam  schwindet  und  indessen  der  für  eine  j 
^^^^position  geeignete  Zeitraum  vorübergeht. 


-,i6 

a,  Luxation  der  Fusswurzelknochen 
seltene  Verletzung,  aber  häufiger  als  früher  i 
nommen.  Es  sind  Luxationen  einzelner  Ti 
knochen  und  mehrerer  solcher  in  verschiet 
Kombination  beobachtet,  nicht  selten  in  der  1 
der  Subluxation.  Die  Diagnose  gelingt 
nach  Abschwellung  der  Teile,  welche  durch  Mas 
hohe  Lage,  Kompression  zu  beschleunigen  ist. 
sorgfältige  Palpation.  Durch  Röntgen  unters  ucl 
ist  die  Diagnose  natürlich  sofort  zu  stellen. 
Reposition  kann  sehr  schwierig  sein,  eventuell  i 
Schnitt  erfordern.  Richtig  ist  die  Forderung, 
zum  Zweck  der  Reposition  mit  allen  Mitteln 
Vorgrösscrung  der  Lücke  anzustreben  ist. 
welcher  der  Knochen  hervorgetreten  ist.  Fix. 
des  oder  der  reponierten  Knochen,  wenn 
durch  Knochennaht  oder  durch  Annagelung.  In 
alteten  Fällen  palliative  Fürsorge  (feste  Sohle 
Gipsabguss  etc.)  oder  Exstirpation  (partiell  oder  t 

b.  Luxation  der  Metatarsal knochen  d. 
sog.  Lisfranc'schen  Gelenk,  kommt  besonder 
der  Form  vor,  dass  mehrere  oder  alle  Meta 
auf  den  Fussrücken  disloziert  sind.  Dabei 
sich  der  abnorme  Knochenvorsprung  am  Fussrü< 
der  Fuss  zeigt  die  Form  des  Pes  cxcavatus, 
Spitzfuss  vortäuschend.  —  Die  plantare  Lux 
ist  viel  seltener.  Reposition  schwierig,  ever 
an  jedem  Knochen  einzeln  vorzunehmen,  Si* 
lingt  höchstens  bei  frischen  Fällen;  bei  veral) 
eventuell  operative  Hilfe. 

c-  Luxation  der  Zehen. 

Diese  Verletzungen  verhalten  sich  analog, 
die  Luxation  der  Finger,  sind  übrigens  natQ 
viel  seltener  als  diese.  Durch  forcierte  Dorsalflc 
kommt  die  Verrenkung  der  Phalanx  nach  obo 
Stande.  Die  Diagnose  ist  leicht  und  die  Repo; 
durch  Vorschieben  der  dorsal  flektierten  Phi 
zu  bewerkstelligen. 
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Kle,  biidliobe  DKTBtelluDg  eraHBSt  lu  sebea.     Diesem  allBemelnen 
tJUrTniBtte  entHpreobea  die  biahDrigea  Atlont^ii  uud  Bildverke  wegen 


dos  Veriejrer«  VBiilieut  daber  alle  AüerkoaDuns.  Igt  ea  dacb  eelbet  bei 
BifriKcm  Studium  knum  mHglleb,  aua  der  wOrtlluhen  Besi^hrcibune  dü    , 
uikbeiubilder  alcb  tüiein  eine  klare  VoraKIluiis  von  den  kraukhaf-^ 


n  Verliadcruaseii  xu  machen.  Der  VerlUHer  Ist  somit  lu  der  gewlMH 
1   beglUckwUnsobon,    ebenso   »lUrklloh    war  die  Wdll 

__  _._.__  '^6biH^ ■- -■■ 


I      Therapeutische  Monatahcfte. 


IDtlioll  J 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MUNCHE 


Lehmanns  mediz.  Handatlanten. 

Band  I. 
Atlas  und  Oroodriss  der 

Lehre  vomGeburtsakt  u.  der  operativen  Geburtshl^ 

v™  Hr.O.  Schäffer,  Trivatduzont  an  iIlt  IniversitSl  Heulclhcrg. 

Mit  16  bunten  Tafeln  nach  Originalen  von  Maler  A.  Schmitson 

und  139  Abbildungen. 

V.  erweiterte  Aufl.  Preis  cleg.  geb.  Mk.  8. — . 

Dio  WiBiier  mediiin-Wochenschrltl  BchreiW;   .   .    Die  kunen  Bemer' 
kungen  zu  jedem  Bilde  scli^u  im  Verein  luil  dcmsollten  eine  der  anscbau- 

Uolisleu  Daratellungen  d.ljf'  ^    .  .-. 


ul    II. 

Ceburlshillllcbe  Diagnostik 
und  Tberapie. 

Idungeo 


Iriss 


Bi.otr«s  h 


üand  Ur. 

Handallas  nnd  Gruodriss 
der  Gynäkologie. 

Mit  90  farbigen  Tafeln,  65  Text- 

Illustrationen  und  reichem  Text. 

II,  vollstündig  unigearbeilete  u. 

erweiterte  AuÜBge. 

Preis  elcg.  geb.  M.  H. — . 

vcTBitsI  Heidelberg. 
olosic  IBBA.  St.  30.) 
ineewicht  Besen  die  qu«ntit»tive  Vermehrulla  dos  Ijern- 
Tkirncb  die  Jvehniiil.tel  verhOBstrt.    Es  sind  k\  -     " 
Abbliduufcea  eiDee>nilirt. 


Malern  A.  Schmitsou  und  C. 
und  lalUre leben  Teililluatrationei 
U.  Tollst,  umgcarb.  u.  erw.  Aufl. 
Preis  eleg.  geb.  M.  12. — . 
Von  Dr.  O.  Schäffor,  Privatdozent  an  der  Vi 
Prot.  FrltMh,  BanB  sriireibt:  (Central blstl  f.  Orm 


it  jedentalla  der  tud  S.    h-b  mitclilD  d*n 
Mudpijlcn  iiipnr  uii'seu  Atlas  ala  eines  der  modcrneu  Konipenilloii  mti- 

STelilen.  Alle  ZelohuimRen  sind  einfaeh,  llberaielilUch  und  ludMitallli  no 
«rut^slolll,  dosB  der  Lernende  auf  den  ersteo  BLlok  du  siebt,  wts  «r 
4p|ieii  Holl.  Ka  «-Hre  selir  zu  vUnBcben,  dass  (lie»o  Atlanten  von  dra 
Li'brt'm  tiberall  «arm  viuptuhlmi  würden.  : 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 


Lehmanns  medizin.  Handatlanten. 

Band   IV. 

Atlas  der  Krankheiten  der  Mundhöhle, 
des  Rachens  und  der  Nase. 

In  61  meist  farbigen  Bildern  iiuf  Tafein  und  erkliirendem  ' 
von  Dr.  L  Grflnwald. 
l'reis    elcg.    geb.   ^H    h. — . 


Von 

wlthtigMi 


Band  V. 

Atlas  und  Grundriss 


Hautkrankheiten 


1)5  farbigen  Tafeln  nach  Orlginataquarellcn  des 
Malers  Artliur  Sthmitaun  und  zalilreichen  si:hwarxcn  Abbildungen 
von  Prof.  Dr.  Pranz  Mraeek  in  Wien- 
Preis  eleg.  gpb.  ,«  U.— . 
Dieser  Band,  die  Fniclit  jahrelanger  wissenschaftlicher 
und  künsÜerischt-T  Arbeit,  enthüll  neben  b.T  farbigen  Tafeln 
von  ganz    hervorragender  Schönheit    noch   zahl- 
reiche schwarsc  Abbildungen,  und  einen  reichen,  das  jje- 
samte    Gebiet   der   Dermatologie    umfassenden  Text,     Die 
Abbildungen    sind    durchwegs  Originalauf  nahmen  nach 
dem  lebenden  Materiale  der  Mracek'schen  Klinik,  und  die 
Ausführung   der  Tafeln    übertrifft   die  Abbildungen    olli 
selbst  der  teuersten  bisher  erschienenen  dermalologischen 
.•\tl.int< 


i 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN, 


Lehmanns  medizinische  Handatlanti 


Atlas  der  Syphilis 

venerischen  Kranidieiten 

Ciruidriss  der  f  athologle  und  Therapie  dersel 

mit  71   farbigen  Tafeln  nach  Originalaquareilen 
von  Maler  A.  Schmitson  und  1b  schwarzen  Abbildun| 


Professor  Dr.  Franz  Mracek  in  Wien. 

Prdi  des  starken  Bandes  t\tg.  gtb.  Mk.  14.—. 

Nach     dem     einstimniigcn     Urteile     der     zahlreit 
Autoritäten,   denen   die  Originale   zu  diesem  Werke 
lagen,    übertrifft    dasselbe  an   Schönheit  alles,   was 
diesem  Gebiete  nicht  nur  in  Deutschland,  sondern 
gesamten  Weltliteratur  geschaffen  mirde. 


BcmcrkuiiE  ""jIIbo  wIt  .bt> 
iSRlIcbkelt  nDtrlictmea,  die  durch 
nrrvta  Abbildungen  durch  Be*c> 


njphllllinehen  Erkmnkungifamien  Lehrreiche«  nur  b 
■chSnen  Werke  kluiiich  darKeslelll,  in  einein  leicht  I 
UlemeiderhineliuiddeiMilerasptlcblklJirunddci 
■a  diiM  man  dnrch  dieie  Tafeln  IhsUächlicti  rU  di 

fshrunit  kDtuelcnen   imeunde   wäre.     Um   eile*  ii 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MONCHEN. 

Lehmanns  mediz.  Handatlanten. 

Band   \II. 

Atlas  und  Grundriss  der  Ophthalmoscopie 
und  ophthalmoscop.  Diagnostik. 

Mit     Uy    farbigen    und    7    sduv.iri-tn    Abbildiingen. 

Von   Prof.   Dr.   O.   Haab,    Direktor   der   Augenklini 

in  Zürich. 

III.    stark    vermehrte    Auflage. 

Preis   elegant   geb.   Mk.  10.—. 

Urteile  der  Presse: 
Schmidt*  JutirbD eher  1805,  S.  2Ili    Endlich  wieder  elam^  ti 
Bach,  dma  fOr  den  prakii$ehBn  Arxt  vca  wIrkllchtBi,  dammda^ 

Natxea,  fiir  dta  Im  C^hUmlmasiatltrtii  aadi  aar  ilnigirmatsin  Otäbten  praät- 
la  IUI  Btäärfnü  ist.  DasBudi  tnOatt  Im  I.Tiatkulmrtt,Y<irtrftflklit  AiääUwig 
lar  Untfrsuhaiv  mit  dem  Aagfaspägfl.  ITol^rr^taUuRlnvätn  auataadiMair 
kuH,  das  at  aJUt  in  dkstn  prtddüdm  Rtgtln  tanunmtnttiUHt. 
Sil  aaf  0*  TaftlH  dit  AbblÜiüma  des  AuatHhliatrmatda  In 
k  ladM  den  rendiiedeiun  lOmMeilea.    Es  sind  tüchl  seltene 


.,., _. — -.-  -■    J»  amhäujls 

and  unter  wedimidem  Bilde  rarkeminen.  Der  grossen  Erfix/irimg  Haats  und  seiner 
bekannten  grwmi  OeidilddltMta  im  Zeldiarn  Ist  es  lu  daaäen,  dass  ein  mit 
btseiiderrn  SihirlirtgkeOiii  verbandener  Atlas  in  dem  nrliegendtn  Werte  In 
pradeia  mrwäglkher  Weise  zu  stände  kam.  (Lamheftr,  Leipilgi 

Die  neue  (3J  Aaflagr  wurde  darrh  eine  grosse  Zahl  neuer  Bilder  vermehrt 
and  auch  In  Bezug  aaf  den  Text  weunllkk  erweitert  and  rerbeaert. 

Coimpondiniblatt  T.  achweltcr  AentCi  FIn  prädttigrs  Werk.  Die 
mit  grosser  füturtreue  wledergrtebmea  Bilder  des  inatlu«  und  gesunden  Augen- 
liinlermndfs  bilden  eine  mrxäpldie  Studie  Jär  den  ephllialnuilo^sthea  Unle—'-' 
sawohl  als  ßr  dl*  ophthatmalBglsche  Diagnose  In  der  Pnais. 


Eine  vorsügllche  Ergänzung  zu  dieseni  Atlas  bildet  das ; 

Skizzenbuch 

zur    Einzeichnung    von     Augenspiegel- Bildern. 

Von   I'r.,fessor  Dr.  O.  Ha«b, 
l'rorpssor  uu   Jor  LiulvurslWl  und  Dirnktor  der  Au«enklinik 
Preia  in  Mappe  Mit.  3,—. 
U,  AufUgp, 

JederKSuferdeaHaab'sL'hen  Atlas'  wird  auch  gern  dasSkiKM 
buch  erwerben,  da  er  in  diesem  mit  geringer  Mühe  alle  FWlt,  ö» 
er  in  seiner  Praxis  lu  u nte reue hei\  hat,  na\.\M%eteKM.  Ä^T'i'i^en.VaMOi- 


Vertag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 


Lehmanns  medizinische  Handatlanten 

ünrid   l\. 

Atlas  des  gesunden  und  kranken  Nervensysti 

Gnindriss  der  Analomie,  Pathologie  und  Therapfe 

iksselben 

von  Professor  Dr.  Christfried  Jakob, 

Vorstand   d.   pathulog.  InsUtuteH   f.  Gehirn-   u.  GeisteskranklM 

&.   d.    L'nivcrKitÄt  Buenos- Aires, 

K.  Z.  1.  Assistent  der  medizin.  Klinik  in  Edangci 

Mit  einer  \'orrede  von  /'rü/.  Dr.  Ad.  :•.   Strümfell,    Direktor 

meiüzin.   Klinik  in  Erlangen. 

II.  vollstündia  umg«anb«ltat«  Huflaga. 

Mit  toj  fiirbigm   und  12a  schwariea  AbbildnngtH  toair  tS^  S 

Trat  Hud  xakirrichen   TtttillKitraUfiun, 

I'reia  eleg.  geb.  Mt  14.—. 


ErnbDW,  ta  •^FD'/uSi'ii'dlun  dM'ir°rTrBj^ 


n  Ton  limen  rrwArtefl  daf 


m  ptitkaKbcB  ^1,  IM  (BBil  d! 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 

Lehmanns  medizin.  Handatlanten.! 

^tlas  und  Grundriss  der  Bakteriologie 

Lehrbuch  der  speziellen  bakteriolog.  Diagnostik. 

Von  l'rot.  Dr.  K.B.  Lehmann  und  Dr.  R.  NeumanninWilrzburg, 


II.  vielfach  erweiterte  Auflage. 
Preis  der  2  Bände  elcg.  geb.  Mk.   16.— 

Mtart.  m»i.  IfMknifkrin  IHM  Nr.  t».  SUmtücbs  TaTelu  filad  mib 
aiunerordentliober  Sorgralt  und  so  üaturgeireu  auasofuiirt,  ina»  sie  eia 
gUbuend«a  Zeuitiiis  tuii  iler  teiiieii  Beobacbtungsgäbo  sowohl,  bU  uicb 
von  der  kUastleiiBob  geBchulteo  Hand  dea  Aulora  ablogeii. 

Bei  der  VorKÜglicbkelt  der  AustUbrua|[  und  der  Relcblultigkeit  der 
•baebildstoa  Arten  lit  der  Atlas  ein  vertvoUe«  Hllfsmlitel  (tir  dte  Diwno- 
aak,  nuneatlicb  fUr  dat  Arbeiten  im  bskterioIogiBObeD  Laboratonum, 
indem  es  aueh  dem  AatHager  leicht  gelinseD  wird,  nach  denuelben  die 
Teraohiedenen  Arten  zu  beatliiimea.  Von  besonderem  Iat«[«s«e  aüid  in 
dem  1.  Teil  die  Eaiiltet  Ulier  die  Srstematik  luid  die  AbirreDiiins  der 
Arten  der  Siiallptlie.  Die  vom  VerfMaer  hier  entwickelten  AnsobauunnD 
Über  die  VariabiliUlt  nad  den  ArtbeiiriB  der  Biwitoilae  maseii  (rBlliobl>ei 
solchen,  wolchB  an  ein  starres,  sobabtonenliaftea  System  steh  weniger 
auf  Omnd  eigener  obiekliyer  Porachunfi,  als  vielmehr  durch  eine  auf 
der  ZeitBCrümunn  und  uneracbUCterlicbem  AutorlUttaslaubea  begründete 
VureinsenODunenheit  gewUhnt  haben,  acbweres  Bedenken  erregeii.  Allein 
die  L  eil  mann 'sehen  .\a«DhauunKen  entapreeben  vollkommen  der  Wirk- 
lichkeit und  ea  werden  dicaelben  gewiaB  die  Anerkennung  aller  vor- 
urteilslosen Forscher  finden. 

So  bildet  der  Lebmann'sche  Atlu  nicht  allolD 
'"      '      '    ^ "  '     n   HUtfleioh  ^....^„ 

Ä^MbegrTBti"bei~deu  Bäklerieii.'  "  P»^." Dr.'H'äiiB'o r. 

Uhf.  Wieaer  aHtdlda.  ZMtiu«  ISM  5r.  IS.  Der  Atlaa  1cann  als  ein  sehr 
«ieberer  Wegweiaer  bei  dem  Studium  der  Batttiriolotfi»  beieiohnet 
werden.  Aua  der  Dantelluiieii weise  Lehmauns  leucbtol  überall  gowiseeo- 
halte  FnrHohung,  leitender  Blick  und  volle  Klarheit  hervor, 

PharBaiaal.  Ealtaag  IBM  H.  ill^C.  Fast  durehwee  in  Oriolnalfisurea 
ceigt  uns  der  Atlaa  die  prachtvoll  gelungenen  Bilder  aller  lUr  den 
Menaohen  pathogenen,  der  meisu.'n  tieriiathiigeupn  Und  sehr  vieler 
indifferenter  Spaltpilie  in  Terw>hledenen  Bnlwkklungsetufen. 

Trotx  der  VonUglicIiki-it  des  .Atlaa*  iat  dur  .Textband*  die 
eigentliche  wissonachartliehe  Thut. 

PUr  die  BaklorioloKic  hat  das  n 
botaiiiachcn  Prinzipien  br ruhende 
muss  und  wird  angenommen  werdet 


V'crwendunB  kam  (IBboberFi 

. ...     ...    .  x^. 


Bilder,  nicfat  nur  in  der   Form,  Boailcrn   uunsiitliob  iL ^ 

da«  toan  hier  wlrklicb  tdd  Binem  EtsaU  des  natUrlJohea  Fii^ 
ridoD  ksDn.  Der  pniktiioho  Arn,  welober  orfolgreiob  Minea  Bmv 
Üben  aoll,  darf  die  lutbol.  Anatoinle,  .diese  Üruudla^  dea  InU.  W 
und  UandolDs*  (Rokitanaky)  aeltlebenH  nie  vorlierea.  ~  Dn  TOtUa 
Allu  wird  Ibm  dabei  ein  ausgeieiclinete«  Hilbmltt«!  Bein,  dam  ■!( 


Zeit. 

AohuUahee  an  die  Seite  stellen 

KuiiatireTke;  der  votbindende  Teu  aua  der  betrSlirten  FadJiT 
VmeBrn  Kiebt  oiuDn  B>iB»mn;ioub[&iv(Wi4sB  k.\>i\Ha  " 

ÜgHlen  patb^onnt.  Pro»eaai.'.  -  Nr-" — ■* 

praotMigoti  Werke  bu  gtHixVi 


eT\B««  Mh  ca. 


Vertag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 

Lehmanns  medizinische  Handatlanten. 

Band  XIII. 


^tlas  und  O^rundriss 

di-r 

Verbandlehre. 

Mit  220  Abbildungen  auf  128  Tnfcin 

nach  OriginalzeicKnungen  von  Maler 

Johann   Fink 


Professor  Dr.  A.  Hoffa 

in  Würzburg. 


Dieses  Werk  verbindet  den  höchatcii 
praktischen  Wert  mit  vornehmater, 
künstlerischer  Auastattung.Daa  grosse 
Anaehen  des  Autors  allein  bürgt  schon 
dafür,  daas  dieses  instruktive  Buoh, 
das  die  Bedürfnisse  des  Arxtes,  ebenso 
wie  das  für  den  Studierenden  Nötige 
herücksichtigt,  sich  bei  allen  Interes- 
senten Eingang  verschafft  haben  wird. 
Die  Abbildungen  sind  durchwegs  nach 
Fällen  aus  der  Würzburger  Klinik  des 
Autors  in  prächtigen  Originalieich- 
nungen  durch  Herrn  Maler  Fink 
wiedergegeben  wurden. 


Lehmanns  mediz.  Handatlanten. 

Band  Xn". 

Atlas  und  Grundriss  der 

Kehlkopf-Krankheite 

Mit    4S   farbigen   Tafeln   nnd   zahlreichen   Textiilustratione, 
Urlginaiaquarcilen  des  Malers   BRUNO  KF.ILITZ 

von  Dr.  LUDWIG  GBÜNWAID  in  Manehii 

Prai«  •lB(anl  geb.  Mk.  8.—. 
Dem  oft  und  gerade  Im  Kreise  der  praktiacher 
Studierenden  geäuKserten  Bedürfnisse  nacki  einem  farbig  jllui 
Lehrbuche  der  Kehlkopfkrankheitcn,  das  in  knapper  Form  ■ 
ttchaulli-he  Bild  mit  der  im  Text  gegebenen  Erläuterung  i 
entspricht  das  vorliegende  Werk  des  bekannten  Müncliener 
gologen.  Weit  über  hundert  prsktiich  wertvolle  Krankhi 
und  30  mikroakopische  Präpamte.  nach  Na  tu  rauf  nahmen  d 
Bruno  Keiliti,  sind  auf  den  4H  VoUtpfeln  in  herro 
Weise  wiedergegeben,  und  der  Text,  ivelcher  »ich  in  Form 
lischcr  Uiagnoie  an  dieae  Bilder  anachlieast.  gehört  ru  de 
tivstcn,  was  je   auf  diesem  Gebiet  geschrieben  ivurde. 

Band  XV, 

•fiths  der  klinischen  Dntersuchungsmefh 

Grundriss  der  klinischen  Diagnostik 
und  der  speziellen  Pathologie  und  Tberapii 
inneren  Krankheiten 

von    Pnot.   Dv.   Cholittn.   J«kob. 
a,  Z,  I.  Asalstent  ilsr  melizlnis^hen  KUiUlc  in  Elilaneea, 
Mit   182  farbigen  Abbild,  auf  b»  Tafeln  und  290  Seiten  Tl 
6i  Textabbildungen. 
Prais  •■•■■nt  fb.  Mk.  10.—. 
r  Band  bietet  für  jeden  praktiscben  Arzt  lu 
jeden  Studenten  ein  geradezu  unenlbebrlicbes  Vadeni 

Noboii  nlnem  ToriUsüPhon  Alias  ilsr  kliiiiachi-n  Uikrosk»! 
In  <lnm  Saude  dio  tat«niii<h«if*kcfuilt>  lUar  laaarBa  Kraakkl 
iiitlruktlTBUT  Wfiiw  io  »)  vSi<I(srhigGu  BChomHÜm-lion  Ritdom  «; 
Htnllun«  imbraoht.    Nnr.h  dem  Urteil  oiuos  dor  hprvo  *  - 

'  '    '  II  wnrk  fttr  den  Studierenden  oln  Lehrmlitol 
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^tlas  der  gerichtlichen  fAedizin 

nach  Originalen  von  Maler  A.  Schtnitson 

mit  erläuterndem  Text 


Hofpat  Ppoi.  Dp.  E.  Ritter  v.  Hofmann, 
ffil  56  Urbjgen  Tafeln  und  193  tcbwarzen  Abbildungen. 

l'reU  elegant  geb.   Mk.  15.-. 


buch  der  gerichtlioheti  ll^diiln.  Hondpru  Uberbaupl  xi..  .  

iliesec  niazipUa  bildet  der  oben  erwUinto  Atlu.  Er  ist  niner  der  gt-  3 
lutigeiiBleii  BHude  dec  Lebnunn'scbea  Sammiuue  sowolil  hiiieiobtlioib  1 
der  fsrliigeii  ais  sut^b  der  nchwarion  AbMldungeo.  Die  AuBwatil  dar  1 
Abbildungen  ist  eine  Uuwerst  eiUcUiebe.  tHeeelbeD  «lad  durohnua.  1 
Drlirlniila   und  entweder  friscbea  FUIen  oder  UnseunuprUpaTaten  ent*  * 

._     Dpr  Studioreiide  «is  der  praktiaob«  Ant  ist  durch  du  Bück    i 
Sl&Dd  gesetzt,  sieb  Über  die  wichtigsteo  seiirbtiicb-mediiiiiisohaD 

'-le  im  Bilde  m  informieren.    Der  mMsaige  Preis  t —  '*"■  "* 

B  AnscbflHung  cjos  vorallgliPhen   Buches. 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 


Mit  fi7  farbigen 
Abbildungen  aul 
4IITBfetn.ia)ilreic-h. 
TcitllliistrBtiQnen 
II.   16  Bogen  Te«. 


schBuIicht    worden,    als 
die    bitiltlche    t\ 
Weise  ergänzen. 

Der  Preis   de«  Buche« 
ein  aulf all  etil!  niedriger. 


Dieses  neue 
Werk  de«  rühni' 
liehst  bekannten 

Zfiricher 
Ophthabnologen 
ist       nie       wenige 

geeignet,  ein 
ii'Bhres    Handbuch 

in  der  Bücherei 
eine*  jeden  prxkli- 
ai^hen  Aratea  tu 
werden.    Der  glei- 

rngend    lehrhafte 

Vortrag,   wie 

Bd.  VII)  desselben 

nuiscrordent- 

glanzendeEigentchaft  dieses  neuen 

Verhältnisse  der  Erkrankungen  d 

klarer  und    fasslicher   < 

dem    vorliegenden  Werke,    In   welchem 

erbalen    Darstellung    sich    in    schdnBter 

mit  Knbtick  auf  das  Gebotene 
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Lehmanns  mediz. 
Handatlanten. 


Mit  40  farbigen  Tafeln. 
143    Textabbildungen     nn.- 

Aufnahmen  von 

Maler    Johann    F  i  ii 

und  CH.  30  Bogen  TiM 

lon  Dr.   Ed.  Oolebi«wski  i 

Bcriln. 

I   eleg.   geb.   Mt.   !.i.- 


ggB  cleg 


L 


Dieses,  in  lolner  Art  ganx 
OD  (ietatet  Oeilouliuig  und 
ID  unserer  Zelt  der  UDfallveraicherungen  und  Burulnr-'n: 
Hlwft«n  IcomiDt  etn  BiK-fiaiwerk  Uhor  diese«  Gntiiec  «[Dem  will 
lebbatten  BeUUrfnitiBD  pnlgegen  und,  sowie  an  jcdeu  prakliBoben 
Inuner  wieder  dip  Nolwendigkeil  hnninlritt,  in  Uahllanaclogonhell« 

E»™f,  als  Zeuge,  al»  SaehTerstandiger  u.  a.  w.  »u  fungieren,  so  wird 
r  AnsC  BtelH  gern  iu  diesem  umfaisonden  Bucbo  Rat  u 
llen  BinBcbUgigeti  FtUlen  Buchen  und  Anden,  Von  gr(I»iloni  InU 
las  Werk  ferner  lUr  BemlägenussenBO haften.  BuKiriullntc,  Ph 
.rauenaHnte.  Krankenkassen,  Loodus-Versiciherungsa 
Ate.  UnfBlIverBirberun^Besellsrhallfn  u.  «.  w,  ii-  h,  vr. 


Atlas  und  Grundriss 
der   pathologischen    Histologie. 

Spazieller  Tail.  - 

1211   farbige  Tafetn  nath  Originalen 

des  Universitätsicichners  C.  Krnpf  und  reicher  Teit. 

Vou  Privaldoxenl  Dr.  Hermann  Dttrclc.  Prosektui  so  dem  Krankpahause 


MUdc 


n  l.  J, 


2  Bände.  Preis  geb.  je  Mk.  11.- 


Dilick  hBt  in  diesem  Werke  dem  LemrniJeii  clusn  lu  TiirlHssisen 
Fuhrer  Rlr  dui  weite  und  achirierig«  Oelriet  der  putholngiaones 
Histologie  sesohslIeQ,  Ee  wurde  dies  durch  aorBlUltia«  AuiWkbl 
der  Abbildungen  mit  BerUckiichti^ung  aller  prakUacn  wiohügereo 
üewebsTerSudeningeii  und  durch  Beigabe  einen  Textes,  welcher  fa 
Kleioher  Weise  p"-«^--*^- -'  -■--  t,_j.,_^!.__  j__  a.^. 


diD  Bedürfnisse  des  Studiorondan 


hervurliriDgen  niuHBlen,    «elebi 


I    am    Sektlnaaliscb.    i 


5  Wert  auf  Klarnelt  und  korrekte  Zeichnung  gelegt; , 

Beiiehung  sind  die  Bilder  den  rleltsoh  witlauc^lieiiden  phulompltltdieil 
Reproduktionen  luikroskopjacher  Objekte  weit  Uberleaea,  d»  sie  den 
Beschauer  niobt  durch  die  UtwsenhoftiKkelt  dergrleichieitlg  dnrirostellitn 
DMbIIb  und  die  hierduroh  bedingte  UnsohBrte  Terwirreu,  Bi>ndem  dcni- 
aelben  die  Kontrolle  Über  die  Bedeutung  jedes  elnselnen  Striches  und 
Punktes  an  der  Hand  der  PigurenerklSniug  und  de«  Texten:  ermUirlichen. 
Beaondera  der  Anflnger  Termsg  nur  aus  klaren,  oindeutitren  Abblfdungca 
klw«  Vorsteliungea  lu  ^ntnnen.  Der  Text  anhliessC  sieh  den  Figuren 
eng  an,  beide  ergSnieu  eiiunder  und  tragen  in  entlor  Linio  der  didafclf- 
HDliei]  Tendens  des  Buches  Rachuuiur.  Aus  diesem  Orundo  in  der 
Besprechung  jedes  Organs  resp.  jeder  Organgrupoe  eine  kurse,  ptViIse. 
•bar  ersohtlpieude  Rekapitulation  der  uormaf-histologiscben  T«^ 
bUltuisse  vorauHgesohiokl. 

Bo  stellt  das  Buch  ein  viohtiges  Hilfsmittel  tUr  das  Btudium  Am 
pathüloBiscben  Analomio  dar,  deren  VerstXDdnia  undenkbar  ht  obM 
genaue  Kenntnis  auf  dem  Gebiete  der  pathologischen  Hislolag!». 

Alias  und  Qrundrin  dar  pathologischen  HIatolocis.    AII|»fnrirMrT«ll 

nebst  einem  Aubanae  Über  patholog.  histolog.  Technik  y-~  "-' — "■ 

-    ..  ,__.      ._^   al«  a -' '     


inn  DUrek  wird    al*  Sand  XXII  dar  Atianlan  Im  FrOÜ 
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Inlmlt    dn« 

Grünwnld,  Or.  L.,  Die  Lehre  von  den  Nasen-Eiterungen 
mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  Erkrankungen  des 
Sieb-  und  Keilbeines  und  deren  chirurgische  Behand- 
lung. 11.  vollständig  umgearbeitete  Auflage.  ""''  " 
Mit  10  Abbildungen.     1896. 

Halbeint,  J.,    Die  adenoiden  \'egetationen  des  Nasenrache» 
raumes  bei  Kindern  und  Erwachsenen   und  il 
handlung.  18^12.  8".  5.1  Seiten  mit  1  Abbildung.  .«  2.- 

Uoffa,  Dr.  Albert,  Mitteilungen  aus  der  chirurgisch- ortho^J 
pädischen  Privatklinik  des  Dr.  A.  Hoffa  in  Würzburg,  f 
1814.     gr.  8".     121   Seiten.  .«3.-^' 

Linien r«  liier,  J.,  70  Arthrektomien  des  Knicgelenkl 
18')2.  Br.  Ji  2.- 

Rolter,  Dr.  E.,  Die  Knöchelbrüche.     1892.    28  Seitei 
2  Abbildungen  .«  1.- 

Heydel,  Die  erste  Hilfe  bei  Unglücksfällen  in  den  Bergen. 
Mit  (.  Abb.    12°.    1893.  2.  Aufl.  Kartoniert.     .U  —.50 


Neurologische  Wandtafeln 

beim  kllnischeti.  analomJscheD  ond  ph)sJalogischeii  ÜnlErrichl. 

Her;iusgegebeii  von 
Prof.  I)r.  Adolf  StrÜDipeU  und  l>r.  Cliristfrifd  inVoh 

DirpkTutd.  mtd.  Klinik  in  Erlauben.  Prnkt.  Arxt  iu  Bitmliurit. 

UJ  Tafeln    in    der    Grösse  von  80/110  cm  und  160/220  i 

in  achtfach.  Farbendruck. 

Preis  in  Mappe  .ft  50. — ,  auf  Leinwand  aufgiio-gwi  Jt^Si,- 

Der  Text  in  den  Bildern  isV  \a!te\tiv&ritt. 


([eburtshilfliches 
Taschen-  und  Denonstrations-Phantom. 

nebst  Erklärung 
von    Dr.  Arthur  Müller,    ehemaliger    I.  Assistent   der  Frauenklinik 

und  geburtshilflichen  PoIikliniL  in  München. 

Kleine  Ausgabe  '/>  natürl.  Grösse :  Preis  Mk.  6. — .     Groue  .Am- 

gäbe     natürl.    Grösse     (für    Demonstrationen    in    Kliniken    fl|C;)l 

Preis  Mk,   12.—. 


Dr.  O.  Schaffens 

Gebuptshilfliehes  Phantom. 


SpInl-DrahtKeMell  Hnl 


L 


Zum  ersten  Male  viril  hier 
eio  Phantom  eellettrt,  daa  lii- 
tols«  seineB  bilUson  Preisee  und 
aeinor  TonUgliebcQ  Verwend- 
barkeit ullen  Anfoiderungpn 
sutapriotat  und  dem  Studenten 
wts  dem  Praktiker  daa  Studium 

auwerordontlioh  erleiabtert. 
Vermittelst  der  elastischen  hts- 
derpuppe,  die  durch  Uumml- 
hSnder  In  jl^de^  Stellung  Teatfte- 
balten  werden  kann,  Isssensioh 
alle  beim  Uehurtaakt  Torkoro- 
menden  Lojien  tur  Dantellung 
DrinirBn.  Auch  alle  versohiodB- 
nen  SobXdGitorroen  sind,  da  der 
Kopt  BUB  welchem  Gummi  be- 
Hl«ht,  sehr  pit  bei  der  Durch- 
führung durch  da»  Becken  hrr- 
Toraubrlniren.  Das  Becken  wir<l 
an  die  Tlaoh  platte  uiBeeubrauM, 
BOdBsa  sich  beQuera  arbeiten 
ItBHt.  Als  Text  und  Vorlagen- 
werkfiilt:  Ü.Schttffer. Atlaauml 
Qnindriss  der  Lehre  vom  Oe- 
burtsakt.  5.  Auflaoa.  (Verlu  ron 
J.  K.  Lahmanon'reis   M.  8.-.I 

(leburtshililiche  Taschoii-rhantome. 

\  on  Dr.  K.  Shibata. 
t  einer  Vorrede   von    Prof.  Dr.  Frz.  t.  Wlnokel. 

—  Vierte  AuHajii,'.  — 
VI  u.  19  Seiten  TeiL  Mit  8  Text- 111  ualralionen,  iwei  In  allen  Gelenken 
bewegliehen  Früchten  und  einem  Becken.    In  Leinw.  geb.  Mk. 


Verlag  von  J.  F.  Lehmann 
in  München. 

Soeben   ist   lTSi:hienen  : 

Band   XXIII. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

orthopädischen 
Chirurgie 


rrintdiiut  Dr.  L  LöDing. 

Zlrleb 


riifirte2iii  Dr.  W.  Scliullhess, 
Zlrict. 

Mit  16   farbigen  Tnfeln  und 
LBlrkn    3011    7' extabbil düngen. 


Pf«lS 

elegant  kcI"""^^" 
Mk.  IS.- 
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Orundzüge  der  Hygiei 

von    Dr.   W.   Prausnitz, 

l'rufessor  an  der  l'riiversität  (irnz. 
Für  Studierende  an  Universitäten  und  lechnjschen  Hq 
schulen,  Aerzte,  Architekten  und  Ingenieure. 

Fünfto,  erweiterte  und  vermelirte  Auflage.  — 

Mit  53i  Selten  Text  und   22/"  Original-Abbildungei 
P««ls  bvoaaii.  ja.  7.—,  gab.  IH.  a 


Kursus  der  topograpliiscIieiiMoi 

xan  Dr.  N.  Rüdinger, 

weil.  O.  ö.  Professor  an  der  Universität  Müncb« 

Vierte  stark  vermehrte  Auflage. 

lioarb.  V.  Dr.  Wilh.  Höfer,  Ass.  d.  cliir.  KHiiikMand 

Mit  so  zum  Teil  in  Farben  ausgeführten  Abbildurij 

Preis  broschiert  Mtc,  9. — ,  gebunden  Mk.  10.— 


Stereoskopisch -photograph.  Atlas  der 
Pathologischen  Anatomie  des  Herz( 

und  der  grösseren  Blutgefässe. 

In  50  Lichtdrucktafeln  ciach  Original  au  fei  ahme 
von  Dr.  O.  Schmorl, 

Kgl.  sächE.  Mcdizintürat  und  l'iubektor  am  Stadtkrankenha 
in  Dresden. 
rraii  mit  TextNüidcli«!  in  Klappkasten  Mk  15.—. 
Dieser  Atlus  bringt  die  gesamte  pLithiilugiscIic  Anatojn] 
isgeieithnetcn    slereoskopisciieii    l'liotograjjilei 


Da  rsl  eil  111  lg.    Die  cinxclnen  Bildet  w 
(lass  das  nalürUche  \'rä\>»*at  dA&\iT< 


r  Wei 


^^^H  MEDlCAL 


UBi 


MlOl  Helferich,  H. 

H47    Atlas  und  Grundriss  der 

1901  traumatischen  Frakture  und 
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Die  typischen  Operationenj 

und  ihre  Uebung  an  der  Leiche. 

Koinpetidiiim  der  chirurgischen  Operationslehre. 


Die  sechste,  vorzüglich  aiisf/e  müh  tote  Ausgabe  eiit- 
hillt  alle  neueren  Errungenschaften  der  operativen 
Technik.  Dieselben  sind  durch  ausgezeichnete  Illustra- 
tionen erläutert  und  bieten  reichen  Stoff  der  Belehrung. 
Die  gesamte  Fachpresse  hat  mit  seltener  Uebereln- 
stimmung  die  Vorzüge  dieses  Werkes  anerkannt. 

Dia  Bnilnar  kllnlKhe  WochenichHtt  hei;  .Vctfui«  h>t  «  Ter- 


1  in  »111111.  Ilmndhuch  prEii»  DarBlcllung  mit  VaUalinditkcit  d 

B  iDlultes 

:  Sprühe 

l«l  «■  .hgcf««,  lur  LiJrtttr«  ■!..  dabei  dnrcb  Irtffliche  AbbUdi 

in  nlcbl  eekiFgt  1*1,  In  DbMaichUichct  Tl'ciic  dcD  Text  illiutilc 

eail.    Als 

cndcr  OrundaiU  für  die  BeiprerbutiK  der  ciniclotn  Operatictne 

gehallen.  dm  mcrat  dMOpcinionajitJuttJMlttLflttS£k>!cl'''lt"°g*°°  In'p'fctio" 
und  Falpatiori  dem  peiiili^i]  Augi  If  »       ■    1  ^c,  i,i„cn 

W=B  geh..    D.1,  neuer«  OperatloJ  \  »  du. 


